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Incontinența de urină prin insuficiență sfincteriană , 
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EXPLORAREA APARATULUI UROGENITAL 


EXPLORAREA CLINICĂ A APARATULUI UROGENITAL 


Puţine specialităţi medicale au beneficiat, în anii recenți, ca uro- 
logia, prin introducerea unor tehnici moderne de investigaţie, care s-au 
adăugat arsenalului existent deja bogat. Cinetluoroscopia, investigaţiile 
izotopice ale funcţiilor renale, arteriografia selectivă, diagnosticul stă- 
rilor de intersexualitate, determinările biohormonale, tehnicile de imu- 
nofluorescenţă şi atitea altele impun urologului o pregătire tot mai 
complexă, greu de ţinut la zi, şi o diversificare a preocupărilor profe- 
sionale rar întilnite la alt specialist. 

Aceasta se datorește, în primul rînd, poziţiei particulare pe care 
urologia o ocupă în contextul celorlalte domenii de activitate medicală. 
Urologul modern a depăşit de mult etapa de uroscopist şi endoscopist ; 
el nu se mai mulţumeşte cu îndepărtarea unei prostate adenomatoase 
sau zdrobirea unui calcul vezical. 

Chirurgia reconstructivă a aparatului urinar (cisto- şi uretero- 
plastii) îl obligă la perfecționarea tehnicilor de mare chirurgie digestivă ; 
chirurgia litiazei urinare îl trimite în regiunea cervicală sau mediasti- 
nală, pentru extirparea adenomului paratiroidian vinovat; rezolvarea 
chirurgicală a hipertensiunii nefrogene nu se mai face astăzi prin extir- 
parea rinichiului ischemiat, ci prin plastii de arteră renală şi by-pass- 
uri. Urologul de astăzi nu este numai chirurg îndemînatic, care 
abordează rinichiul tumoral pe cale transpleuro-diafragsmatică sau 
efectuează complicate refaceri de uretră, ci este şi un biolog familiarizat 
cu nenumărate dozări hormonale și umorale impuse de îngrijirea unui 
bolnav cu cancer testicular sau fibrinoliza tumorilor prostatice. Fiind 
chemat să rezolve o anurie, el manevrează miliechivalenţi şi nomo- 
grame, iar cu totul recent, transplantarea renală îl obligă, nu numai la 
perfecţionarea suturii vasculare, dar mai ales la cercetări de imunolo- 
gie, genetică și chiar la confruntări etico-judiciare. 

Cu toate acestea, printre atîtea aparate, ecrane, computere, tele- 
recordinguri și eprubete, urologul trebuie să rămînă în primul rînd un 
clinician. 


21 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Examenul clinic atent, competent şi metodic, făcut cu răbdare şi 
in mod minuţios, reprezintă baza indispensabilă de la care se pleacă 
pentru formularea diagnosticului. El precede toate celelalte investigaţii 
ajută la încadrarea într-un tot logic a altor date informative, orientează 
indicaţia terapeutică și-i apreciază eficacitatea, într-un cuvînt, rămîne 
fundamental pentru explorarea și îngrijirea bolnavului urinar. Această 
subliniere ar părea superfluă, dar tentaţia diagnosticului pus numai pe 
baza analizelor nu trebuie subestimată şi, mai ales, trebuie subliniate 
inconsistenţa, riscurile şi dezastrele pe care le poate genera o asemenea 
atitudine. 

Majoritatea bolnavilor urinari vin pentru prima oară în contact 
cu urologul la policlinica de specialitate, unde se adresează fie din ini- 
țiativă proprie, fie trimiși de alt specialist. 

În cele mai multe cazuri, urologul este solicitat în primul rînd pen- 
tru stabilirea diagnosticului. Va trebui, prin urmare, luată anamneza, care 
să clarifice simptomele, să scoată în evidenţă pe cele dominant urinare 
şi să descifreze dacă altă suferinţă, aparent fără nici o legătură cu spe- 
cialitatea sa, nu este în realitate decît expresia clinică atipică a unei 
uropatii. i 

Înregistrarea unei bune anamneze, de cele mai multe ori esen- 
tială pentru orientarea investigațiilor ulterioare, ține nu numai de infor- 
maţia specialistului, ci şi de arta lui personală. Acum se stabileşte 
primul contact cu bolnavul, i se cîştigă încrederea şi cooperarea sau, 
dimpotrivă, este făcut reticent. 

© Urologul va proceda cu tact, înțelegere şi obiectivitate. Istorisirea 
bolnavului nu trebuie întreruptă. El va fi lăsat să-și povestească sufe- 
rința cu propriile-i vorbe; urologul intervine în discuție la nevoie, 
pentru a reda claritatea unei relatări prolixe sau neesențiale. | 

Ne vom reaminti totdeauna că bolnavul urinar are o psihologie 
aparte. Un bolnav colitic redă cu lux de amănunte şi chiar cu un curios 
sentiment de proprietate tulburările pe care le resimte. În schimb, bol- 
navul urinar se simte jenat să-și mărturisească incontinența, iar mic- 
țiunea imperioasă îl jenează nu numai fizic, dar şi psihic. 

Mai mult, uneori devine necesară pătrunderea în domenii foarte 
intime ale comportării lui (potenţă, obiceiuri sexuale). Aci trebuie pro- 
cedat cu și mai multă atenţie : orice curiozitate care depăşeşte necesi- 
tatea ştiinţifică, dar mai ales zîmbetul deplasat sînt de natură să com- 
promită iremediabil reputaţia urologului. 


ANAMNEZA 


Cu o scurtă introducere generală, anamneza se va adresa direct 
aparatului urinar şi va căuta să pună în evidenţă simptome şi sin- 
droame, eventual identificînd pe cele dominante şi specifice afecțiunii 


urinare, _ 
Vor fi analizate: durerea (caracter, sediu, iradiație, persistenţă, 


fenomene însoţitoare etc.), modificările patologice ale urinii (urma 
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limpede, tulbure, cu sînge etc.); modificările patologice ale mictiunii 
(calitative : urinare frecventă, dificilă, imperioasă sau imposibilă si 
cantitative : oligoanuria, poliuria). i 

De asemenea, în cursul anamnezei vor fi consemnate şi dte sim- 
ptome sau observații ale bolnavului, care nu au — aparent — caracte- 
ristică urinară sau care sînt greu de clasat; ele se pot dovedi ca apar- 
ținînd unei boli urologice avansate. 

Astfel, în disectazia cu uremie, bolnavul se plînge uneori numai de 
greață şi vărsături ; pierderea în greutate poate să fie singura manifes- 
tare a unei tumori maligne, iar constipația să traducă reducerea lume- 
nului rectal datorită unei voluminoase hipertrofii prostatice. 

Ocupaţia bolnavului trebuie luată în considerare, deoarece aduce 
informații diagnostice. Expunerea cronică la naitolamine precipită apa- 
riţia tumorilor vezicale, derivații de benzen provoacă azoospermie, iar 
tetraclorura de carbon dă insuficiență renală. 

Antecedentele familiale au şi ele valoare orientativă. Unele anoma- 
lii urologice sînt transmise genetic, altele (rinichiul polichistic, boala 
calculoasă) au o indiscutabilă bază familială. 


Antecedentele personale ale bolnavului pot conduce spre o ipoteză 
diagnostică : dacă bolnavul a avut anomalii congenitale, diagnosticate 
sau tratate, la nivelul altor organe, poate avea asemenea malformații şi 
la nivelul tractului urinar. Hipertensiunea arterială şi insuficienţa car- 
diacă sînt nu rareori consecutive unei nefropatii ischemice. 


La femei se va da o atenţie deosebită afecţiunilor genitale tre- 
cute sau prezente. Operații ginecologice anterioare pot fi la originea 
suferinței urinare actuale, cistopatiile endocrine sînt relativ frecvente 
în disfuncţiile ovariene, iar între sîngerarea vaginală și cea pe cale 
urinară se poate face confuzie. 


EXAMENUL FIZIC 


| 


Se va efectua în cabinete special echipate în acest scop şi la adă- 
post de priviri indiscrete, menajînd sensibilitatea bolnavului cînd i se 
efectuează tușeul rectal sau inspectează organele genitale. 


Examenul obiectiv al aparatului urinar începe invitînd bolnavul 
să urineze în fața examinatorului și recoltînd urina pentru o primă 
apreciere macroscopică, Se va vedea astfel ce urinează bolnavul (urină 
limpede, tulbure, sanguinolentă, cu bule de gaze, lăptoasă etc.), dar se 
va aprecia și cum urinează (momentul apariţiei jetului, forma lui, pro- 
iecția, durata, manifestările bolnavului în timpul micţiunii etc.). Urina 
va fi trimisă laboratorului pentru examenele complementare necesare. 

În continuare se va proceda la examenul fizic al întregului aparat 
urinar, preferabil în ordinea sugerată de anamneză. Desigur că la bol- 
navul care vine pentru scurgere uretrală se va examina mai întîi mea- 
tul, uretra, prostata ; iar la cel care vine cu durere acută lombară se 
va palpa în primul rînd rinichiul. 
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Indiferent de procedură, esenţială rămîne examinarea între 
aparat urinar. | 

Inspecţia, palparea, percuţia (la nevoie auscultaţia, transilumi- 
naţia etc.) vor fi aplicate cu metodă, minuţios, pentru cercetarea fie- 
cărui segment urinar, ţinînd seama de situaţia lui profund retroperito- 
neală sau între bariere osoase (cușcă toracică, pelvis). 

Trebuie examinat tot aparatul urinar, chiar dacă diagnosticul 
pare evident de la început sau tocmai pentru că nu pare evident, 

Bolnavul vine pentru colică renală şi ne arată un film pe care 
se vede un calcul ureteral, dar în același timp poate fi purtătorul unui 
adenocarcinom; al prostatei pe care îl ignoră pentru moment; la fel, 
uremia a cărei cauză se găsește la nivelul colului vezical sau cistita 
rebelă provocată de o leziune bacilară renală. 

În sfîrşit, examenul fizic al aparatului urinar trebuie încheiat cu 
examinarea clinică completă a pacientului. 


Fără îndoială că urologul nu are pregătirea medicului internist 
și nu va putea efectua.un foarte meticulos examen general. 

Un diagnostic de fineţe și fără legătură cu specialitatea lui îi 
poate scăpa ; dar el poate și trebuie să recunoască legătura dintre un 
tril ascultat în regiunea lombară şi hipertensiunea arterială, dintre re- 
vărsatul pleural hemoragic și o tumoare intrascrotală, dintre colica 
renală și tofii gutoşi ai extremităților. 


gului 


EXAMINAREA RINICHILOR 


Inspecţia. Nu aduce nici o informaţie, cînd rinichii şi atmosfera 
perirenală sînt normale. : i 

Ocazional se poate observa proeminenţa unei tumori voluminoase 
în unghiul costovertebral sau ridicarea grilajului costal inferior, ca şi 
roşeaţa şi edemul regiunii lombare în supuraţiile perirenale (edemul se 
trădează la inspecţie prin impresiunile cutanate persistente lăsate de 
lenjerie etc.). 

În tumorile renale foarte mari sau în rinichiul polichistic gigant, 
organul afectat se abdominalizează deformînd peretele abdominal pînă 
în zona foselor iliace sau chiar pînă în cea hipogastrică. | 

Palparea. Se execută cu oarecare dificultate, datorită situării pro- 


funde a rinichilor, sub diafragm şi ultimele coaste. Această afirmaţie 


este valabilă mai ales pentru bărbaţi, la care rinichii sînt mai puţin 
mobili și tonusul muscular mai puternic ca la femei. l l 

Din cauza prezenței ficatului, rinichiul drept se găseşte situat oa 
jos decît cel stîng și la indivizii foarte slabi i se poate palpa polu 
inferior. Altfel, în mod normal, rinichii nu sînt palpabili. Aci trebuie 
făcută o precizare. Faptul că în decursul examenului rinichii nu pai 
palpaţi, nu înseamnă că în același timp sînt obligatoriu și sănătoși PE 
multe afecțiuni care lasă volumul renal nemodificat sau, dimpotrivă, î 
micşorează) ; inversul este de asemenea valabil (rinichi palpabili, care 
sînt normali : ptoză moderată, hipertrofie compensatorie). 
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Metoda de palpare a rinichilor cea mai des utilizată şi care aduce 
cele mai multe date este palparea bimanuală după metoda Guyon : pa- 
cientul se află culcat în decubit dorsal, pe o suprafață plană și tare, cu 
capul uşor ridicat pe o pernă mică, braţele situate de-a lungul trun- 
chiului și coapsele moderat flectate pe bazin, pentru a relaxa muscula- 


tura abdominală. 

Examinatorul se plasează în dreapta pacientului. El introduce 
mîna stîngă şi o aplică pe peretele lombar, astfel ca marginea radială a 
indexului să fie paralelă cu ultima coastă, iar virful mediusului să 
ajungă în unghiul costomuscular. 

Prin flectarea degetelor în extensie din articulațiile metacarpofa- 
langiene, faţa dorsală a mîinii respective fiind solid sprijinită pe planul 
de examinare, se ridică peretele lombar, manevră prin care și rinichiul 
este proiectat anterior. 

Mina dreaptă, plasată în hipocondriul drept, deprimă progresiv şi 
fără brutalitate (nu cu vîrful degetelor) peretele abdominal anterior. 
Pacientul este invitat să inspire rar și adînc; în momentul inspirației 
maxime, cînd rinichiul realizează cea mai joasă excursie, se vor insinua 
blind degetele în hipocondru,  căutîndu-se prinderea rinichiului între 
cele două mîini. Cînd manevra reuşeşte, mîna anterioară va putea palpa 


Fig, 1. — Palparea bimanuală a rinichiului (metoda Guyon). 


mărimea, forma și consistenţa rinichiului în momentul în care acesta 
revine, o dată cu expiraţia, în poziţia obișnuită. Manevra va fi repetată 
de mai multe ori, pînă se culeg toate informaţiile posibile. Dacă la ter- 
minarea palpării, în hipocondrul drept rămîne o zonă cutanată erite- 
matoasă, înseamnă că examinatorul are un exces de forţă fizică, pe care 


l-a folosit nepotrivit (fig. 1). 
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Pentru palparea rinichiului sting, examinatorul trece în partea 
respectivă și procedează la fel, inversînd poziţia mâinilor (cea dreaptă 
plasată dorsal). 

Se poate palpa rinichiul stîng şi din partea dreaptă a bolnavului, 
plasînd mîna stingă pe deasupra lui, tot în poziție lombară, dar cu mar- 
ginea cubitală a degetului auricular paralelă cu ultima coastă ; sau — 
și mai bine — mina stingă va îi plasată în lomba dreaptă, pe sub spa- 
tele bolnavului, care se va odihni pe faţa ventrală a antebraţului stîng, 
mîna dreaptă făcînd același oficiu de mînă anterioară mobilă. 

În cazuri patologice, prin palpare se vor putea aprecia : 

— o eventuală apărare musculară lombară (cu același mecanism 
de producere și semnificaţie pentru procesele inflamatorii renoperire- 
nale, ca și contractura abdominală din sindroamele peritoneale, dar mai 
greu de pus în evidenţă); 

— contactul lombar: formațiunile  retroperitoneale sînt simţite 
direct de mîna posterioară, prin intermediul peretelui abdominal pos- 
terior ; cu cît aceste formaţiuni sînt mai mari și mai grele, cu atît con- 
tactul simţit se realizează pe o suprafață mai mare; 

— balotarea abdominală : prin  percuţii mici, mîna posterioară 
expulzează anterior formațiunea palpată, în timp ce mîna din hipo- 
condru îi imprimă mişcarea inversă. Deşi descrisă ca proprie rinichiu- 
lui, balotarea nu are nimic patognomonic şi poate fi reprodusă de un 
lob hepatic, hidrops vezicular gigant, splină mare, neoformaţii colice etc. 

Palparea în decubit lateral după metoda Israël. Pacientul este 
întors în decubit lateral opus părţii care va fi examinată, cu trunchiul 
ușor ridicat, astfel ca gravitația să scoată rinichiul de sub rebordul cos- 
tal, făcîndu-l accesibil palpării în hipocondru și flanc, spre linia me- 
diană (fig. 2). E ma 

Mîna stângă se plasează lombar, cea dreaptă pe peretele anterior 
„al abdomenului, căutînd să prindă între ele rinichiul tot în timpul in- 
spirației profunde. i 

Palparea cu o singură mină după procedeul Glenard este descrisă 
în toate cărţile de urologie, dar este foarte rar utilizată, fiind brutală 
şi cu valoare informativă redusă. 

Bolnavul și examinatorul se află în aceeaşi poziție ca pentru pal- 
parea bimanuală Guyon (fig. 3). | | 

Rinichiul drept se palpează cu mîna stingă, care cuprinde flancul 
drept al bolnavului cu ultimele‘ patru degete situate posterior şi cu 
policele în hipocondrul drept. Palparea rinichiului se face prin manevra 
folosită la expulzarea unui sîmbùre dintr-un fruct cârnos (eventual, 
mîna dreaptă comprimă peretele abdominal sinergic cu policele miini? 
stîngi). | E PE 

Se mai poate palpa rinichiul cu pacientul în poziție şezîndă, exa- 
minatorul fiind în spatele lui și puțin lateral și plasînd mîinile ca in 
procedeul Guyon. 7 sii Ea 

Palparea rinichiului trebuie făcută bilateral, chiar dacă manifestā- 
rile bolnavului sînt localizate pe o singură parte. 
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Datele culese prin palpare vor fi cvrelate logic şi interpretate în 
fiecare caz în parte. Este suficient să amintim că, deși pentru rinichi 
rămîn oarecum caracteristice contactul lombar, balotarea abdominală şi 


Fig. 2. — Palparea bimanuală a rinichiului cu pacientul în 
decubit teal (metoda Israël). 


Fig. 3. — Palparea rinichiului cu o singură mână (metoda 
“Glenard). 


— vom vedea — sonoritatea anteri 
și cu dezvoltare anterioară va pierde toate aceste caractere, 


mobilitatea respiratorie. 


inclusiv 
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Percuţia rinichilor. Dată fiind situaţia lor retroperitoneală, înapoia 
masei intestinale (cel drept, posterior colonului ascendent, cel sting mai 
mult înăuntrul colonului descendent), percuţia abdominală va pune în 
evidenţă sonoritatea prevenală (la nevoie se evacuează colonul și se 
insuflă aer). 

Acest semn nu are valoare sigură, deoarece în malformaţiile im- 
portante ansele intestinale sînt deplasate, astfel că rinichiul mărit ia 
contact direct cu peretele anterior, fiind mat la percuție. 

Trebuie subliniat că un rinichi mare și moale (chist, hidronefroză) 
nu se simte la palpare; în schimb, va putea fi delimitat prin percuție. 

în rupturile traumatice renale, percuţia are importariță deosebită, 
deoarece indică evoluţia hematomului renal, în vreme ce palparea nu 
se poate executa corect din cauza contracturii musculare și a durerii. 

'Transiluminarea abdomenului. Procedeul va fi utilizat mai ales 
la copiii care prezintă tumori localizate în flancuri. Rinichiul hidro- 
nefrotic poate transmite lumina, în timp ce tumorile Willms rămîn 
opace. 
Punctele dureroase caracteristice rinichiului. Aceste puncte sint : 

— punctul costovertebral (Guyon) în unghiul format de ultima 
coastă cu coloana vertebrală ; 

— punctul costomuscular, în unghiul format de ultima coastă şi 
marginea laterală a masei musculare sacrolombare ; 

— punctul subcostal (Bazy-Albarran), situat la vîrful coastei a 
XI-a. 

Durerea renală provocată (semnul Giordano). Cu marginea cubitală 
a palmei întinse sau a pumnului se percutează masa musculară sacro- 
lombară în zona unghiului costovertebral. p 

Vibraţiile masei musculare provocate în acest fel se transmit ba- 
zimetului, unde ia naştere o mică undă de hiperpresiune trecătoare. Dacă 
bazinetul este normal, acest fenomen rămîne fără consecinţe; dacă 
însă este iritat (calcul, inflamație), bolnavul va acuza o durere de in- 
tensitate variabilă, cu caracter renal. Altfel spus, prin manevra Gior- 
dano se reproduce o colică renală mică și trecătoare. Acest semn este 
prezent sau absent (nu pozitiv sau megativ) și are valoare limitată, 
furnizînd atît rezultate fals pozitive, cît şi fals negative. 

Auscultaţia rinichilor. Auscultaţia zonelor  costovertebrale și a 
hipocondrului poate pune în evidență un zgomot sistolic (tril), deseori 
provocat de stenoza arterei renale. 


EXAMINAREA URETERELOR 


| Fiind situate profund retroperitoneal, în traiectul lor lombar şi 
iliac, ureterele pot fi accesibile doar examinării indirecte, ele devenind 
palpabile doar în porţiunea juxtavezicală. 

Inspecţia nu furnizează nimic. În mod excepţional, la copii sau la 
pacienţii foarte slabi, umetemul foarte dilatat din cursul uropatiilor ob- 
structive congenitale sau infiltrat (inflamator, tumoral) poate îi palpat 
pe o linie care urmează aproximativ marginea laterală a muşchiului 
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drept abdominal respectiv, bolnavul fiind examinat în decubitus dorsal 
ca pentru palparea bimanuală a rinichilor. ” 

Se descriu trei puncte ureterale dureroase : 

— punctul ureteral superior sau paraombilical, situat la intersec- 
ţia dintre orizontala care trece la nivelul ombilicului şi marginea late- 
rală a mușchiului drept abdominal ; 

— punctul ureteral mijlociu (Tourneux), situat pe orizontala care 
unește cele două spine iliace antero-superioare, puțin înăuntrul marginii 
aceluiaşi mușchi ; 

— punctul ureteral inferior  (Pasteau), numit şi ureterovaginal 
sau vezicorectal, corespunde zonei ureterovezicale. Aci ureterul poate fi 
: palpat direct prin tușeu rectal sau vaginal, înregistrîndu-i-se modifică- 
rile patologice (calcul ureteral juxtavezical, cordon ureteral îngroșat, 
tumoare infiltrantă etc.). 

Palparea ureterului în această porțiune determină uneori senzaţia 
de micţiune imperioasă, prin reflex ureterovezical și durere locală vie. 


EXAMINAREA VEZICII URINARE 


Vezica urinară normală şi goală nu este vizibilă şi nu poate fi 
palpată sau percutată. 

Din moment ce conţine cel puţin 150 ml urină, ea devine percu- 
tabilă în regiunea hipogastrică (la percuţia profundă). Cînd” umplerea 
vezicii depăşeşte capacitatea fiizologică (peste 300 ml), din organ pel- 
vian vezica urinară devine organ abdominal și se poate palpa deasupra 
simfizei pubiene. 

Retenţia vezicală de urină, cu distensie, determină apariţia glo- 
bului vezical, vizibil la inspecţie, prin deformarea rotund-ovoidală im- 
primată peretelui abdominal și palpabil cu ușurință în hipogastru. Cu 
bolnavul în decubit dorsal şi coapsele moderat flectate pe bazin, mîna 
examinatorului simte cu marginea ei cubitală limita superioară a glo- 
bului, care ajunge uneori.la nivelul ombilicului. 

Sînt de făcut două observații : la bolnavii obezi, examinarea ve- 
zicală este mai dificilă şi distensia vezicală poate trece neobservată. În 
al doilea rînd, globul vezical nu este situat totdeauna strict median. 
EI se poate lateraliza sub influența greutăţii şi a mobilităţii vezicale, 
pierzînd aparent raporturile cu loja vezicală, în care situaţie poate {fi 
confundat cu chisturile ovariene sau cu alte tumori abdominale. Este 
interesant de remarcat că, în caz de retenţie urinară cronică, cînd pe- 
retele vezical este subţire și hipoton, distensia vezicală se evidenţiază 
mai bine prin percuție decit prin palpare. 

S-au descris cazuri în care vezica urinară supradestinsă a provo- 
cat edem al membrelor inferioare prin compresiunea vaselor iliace. 

Pentru vezica urinară nedestinsă, metoda de palpare cea mai bună 
se execută bimanual, cu pacientul în po 
nii drepte introdus în rect sau vagin exp 
tele posterior vezical și structurile vecine, 


lorează cu fața pulpară pere- 
în timp ce mîna stingă a 
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;examinatorului deprimă peretele abdominal hipogastric şi împinge vezica 
spre degetul palpator pelvian. | 

Vor fi apreciate suplețea peretelui vezical, mobilitatea şi sensi- 
bilitatea vezicală, starea ei de vacuitate sau de repleţie (înainte de a 
fi urcat pe masă, pacientul a fost invitat să-și golească vezica), mări- 
mea aproximativă a reziduului vezical, formațiunile intravezicale (calculi, 
corpi străini, tumori). | 

Această palpare combinată este de cea mai mare importanţă 
pentru aprecierea gradului de infiltraţie parietală a tumorilor vezicale, 
cu condiţia să fie executată sub anestezie generală și relaxare muscu- 
lară farmacodinamică. 

Tot în acest mod se pot aprecia revărsatele patologice extravezi- 
cale (urină, sînge după traumatisme, infiltraţii inflamatorii sau abcese 
în pericistite, caz în care se adaugă contractura musculară hipogas- 
trică). 


EXAMINAREA ORGANELOR GENITALE EXTERNE LA BÂRBAT 


PENISUL 


În primul rînd se decalotează glandul, mai ales cînd prepuţul este 
excesiv. Astfel se pot evidenția tumori ale glandului sau ale şanţului 
balanoprepuţial, balanite, fosetele glandelor Tyson situate de o parte 
și de alta a frenului. Dificultatea sau imposibilitatea decalotării glan- 
dului sînt consecința strîmtorării congenitale sau inflamatorii a orifi- 
ciului prepuţial (fimoză) ; aceleași leziuni pot bloca prepuțul în poziţie 
retrobalanică (parafimoză). | 

Meatul uretral va fi inspectat pentru sediul normal sau anormal 
(diversele variante de hipospadias sau epispadias), forma lui, eventuale 
atrezii sau scurgeri patologice (purulente, sanguimolente, seroase). Nu 
vom uita că stenoza meatului, departe de a constitui o leziune ano- 
dină, se poate afla la originea unei distensii vezicale şi a unei uretero- 
hidronefroze bilaterale. 

Ulceraţiile active ale glandului şi penisului impun, după caz, in- 
vestigații microbiologice sau anatomopatologice (boli venerice, epite- 
liom). Nici cicatricele locale nu vor fi trecute cu vederea, ele dînd in- 
formaţii asupra trecutului veneric al bolnavului. l | 

Inspecţia uretrei poate aduce informaţii în unele cazuri, demon- 
strînd prezența unor fistule active uropurulente sau a unor cicatrici, 
mai ales în regiunea perineală (stricturi uretrale, periuretrite). Uretra 
va fi palpată pe toată lungimea ei accesibilă examenului clinic extern, 
respectiv în porţiunea  peniană, scrotală şi perineală. Se vor aprecia 
suplețea canalului, eventual infiltrația lui, nodozitățile glandelor peri- 
uretrale inflamate, tumorile uretrei etc. | 

Sourgerile uretrale patologice nesanguinolente vor fi investigate 
"cu toată atenţia; pînă la proba contrarie, vor fi considerate toate de 

„matură venerică, indiferent de aspectul lor. De obicei, blenoragia pro- 
duce o secreție abundentă, galbenă și bine legată, în timp ce uretri- 
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tele nespecifice dau mai des o secreție seroasă, redusă cantitativ sau 
mucoidă. 

Dat fiind că prezenţa secreției uretrale relevă un anumit com- 
portament al pacientului pe plan sexual, se vor face investigaţii și 
pentru depistarea altor boli venerice. 

Scurgerile uretrale sanguinolente ridică suspiciunea neoformaţii- 
lor uretrei sau corpilor străini. 

Palparea corpilor cavernoși poate pune în evidenţă plăci sau 
noduli fibroşi situaţi în grosimea fasciei care acoperă corpii caver- 
noşi sau septului fibros intracavernos (cavernita fibroasă sau maladia 
Peyronie), în care cazuri bolnavul se plînge de obicei de durere şi di- 
formitate în timpul erecţiei. 

Nodulii fibroşi situaţi pe fața ventrală a fasciei Buck pot incurba 
penisul în sens ventral, ceea ce poate genera confuzia cu penis incurva- 
tum prin coardă fibroasă ; în această ultimă situație, deformarea pe- 
niană este permanentă, nu numai cînd corpii cavernoşi devin turges- 
cenți şi se asociază anomalii de meat (meat hipospad, punctiform, atre- 


zic). 
SCROTUL 


Inspecţia apreciază volumul burselor, egalitatea lor, aspectul tegu- 
meniului (eritem inflamator, orificii fistuloase), prezența pliurilor sau 
deplierea lor în caz de tumori sau inflamații. | 

Scrotul este bifid în caz de hipospadias scrotal sau perineal. În 
anumite forme de obstrucţii limfatice (filarioză, neoplasme care inva- 
dează bilateral ganglionii inghinali), se imstalează edem cutanat, care 
ajunge pînă la elefantiazis. 

Prin palpare se pune în evidenţă supleţea tegumentului, mobili- 
tatea lui pe planurile profunde (aderențe cu epididimul sau testiculul), 
greutatea burselor (hematom, tumoare, pahivaginalitţă). 


TESTICULUL 


Se examinează, atît cu pacientul în picioare (pentru a elimina 
eventuale afecţiuni cu origine extrascrotală. — hernia, varicocelul, apre- 
cierea comparativă a greutăţii testiculelor etc.), cât și cu pacientul culcat 
în decubit dorsal, cu coapsele în ușoară abducţie. Examinarea se face 
într-o cameră cu temperatură convenabilă, iar mîinile examinatorului 
vor fi calde (altfel, mai ales la copii, riscăm ca testiculul să se retrac- 
teze şi să dispară din bursă). 

Testiculul va fi palpat cu degetele ambelor miini, utilizînd cu 
precădere policele și indexul, după ce în prealabil va îi imobilizat cu 
blîndeţe, iar învelișurile vor fi întinse, astfel ca glanda să ajungă cit 
mai superficial. 

Se vor aprecia forma caracteristică, volumul, suprafața, consis- 


tenţa, sensibilitatea. Toate aceste elemente au importanță semeiologică. 
În principiu, orice indurație situată în glandă va fi „socotită drept 
tumoare, pînă se va dovedi în mod sigur contrariul. Noţiunea de cancer 
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nu trebuie însă asociată cu cea de duritate, deoarece sînt şi tumori cu 


consistenţă mai puţin fermă sau chiar chistică. i l l 
În principiu, va atrage atenția orice modificare a consistenței 


într-o zonă a testiculului. Nici aspectul nodular nu este patognomonic 
pentru cancer, deoarece unele tumori lasă suprafaţa glandei netedă (în 
special seminomul). , Ă | 

Testiculul tumoral este mai greu decît cel opus normal (exami- 
narea se va face totdeauna bilateral, comparativ), insensibil, iar la 
diafanoscopie nu transmite lumina. Aproximativ 800/⁄ din neoplasmele 
testiculului sînt însoţite de hidrocel şi uneori este necesară evacuarea 
lichidului prin puncţie aspirativă pentru a putea palpa corect glanda. 

Testiculul atrofic (după orhidopexie, cura operatorie a herniei, tor- 
siune a funiculului spermatic, orhită urliană) este mic, moale şi — 
uneori — extrem de sensibil la atingere. 

Absența testiculului din bursă (uni- sau bilateral) este caracteris- 
tică testiculului necoborit. Acesta poate fi găsit în regiunea inghinală, 
în fosa iliacă etc. sau poate rămîne nedescoperit (abdominal profund, 
atrofic). Obligatoriu, la examinarea conţinutului scrotal, rămîne punerea 
în evidenţă a epididimului. 

În mod normal, acesta se găseşte situat în partea posterioară a 
testiculului şi nu i se poate palpa decît capul şi extremitatea caudală, 
care se continuă cu ansa epididimodeferenţială. 

Poziţia lui permanent anterioară față de glandă (în timp ce con- 
generul are sediul normal) sugerează torsiunea cordonului spermatic. 

Șanțul epididimotesticular mai mult sau mai puţin evident, după 
cum epididimul este mai mobil sau strîns lipit pe suprafața glandei, 
dispare în caz de inflamație, pahivaginalită, hidrocel. 

Induraţia și mărirea de volum a epididimului înseamnă de cele 
mai multe ori epididimită, deoarece tumorile primitive sînt excepţional 
de rare. 

Exceptînd. calea hematogenă, unde localizarea procesului infecțios 
poate avea sediu la orice nivel în epididim (ca în tuberculoză), însămîn- 
tarea epididimului pe cale canaliculară determină mai ales modificări 
inflamatorii la nivelul cozii şi ansei epididimodeferenţiale. Acesta este 
un semn de epididimită nespecifică (nu patognomonic) ; de aceea s-a 
spus că „diagnosticul diferenţial al unei epididimite se găseşte la coada 
epididimului“. | | 

De fapt, în epididimita acută, reliefurile se şterg, epididimul face 

corp comun cu testiculul, se stabilesc aderenţe în suprafaţă cu scro- 
tul, care este deplisat, roșu și cald. 
___ După trecerea fazei acute rămîn noduli epididimari induraţi, re- 
lativ nedureroși, iar glanda își recapătă caracterele normale. Dacă există 
aderență cutanată posterioară, leziuni deferento-veziculo-prostatice aso- 
ciate, piurie sterilă, dar mai ales fistulă cronică scrotală, se poate bănui 
etiologia bacilară a epididimitei cronice. | 

Palparea capului epididimului este esenţială pentru diagnosticul 
tumorilor testiculare. „Orice tumoare scrotală care are pe suprafaţa ei 
capul epididimului este obligatoriu un testicul mare“ (Chevassu). Pen- 
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tru cancer testicular pledează și „dispariţia capului epididimar, întins 
ca o lamă subţire pe suprafața tumorii sau incastrarea epididimului în 
tumoare, care se relevă palpatoriu ca un șanț care biloculează glanda 
mărită. | 

Examinarea vaginalei testiculare se face prin palpare și transilu- 
minare. 

În mod normal, vaginala normală este suplă şi nu se simte. Prin 
manevra aşa-numită a pensării vaginale între pulpele policelui şi in- 
dexului se prind, de fapt, fibre cremasteriene, tunica fibroasă si foita 
parietală a vaginalei. i i 

- Transiluminarea se execută de preferinţă într-o cameră obscură. 

Pe scrotul imobilizat şi întins se aplică un stetoscop obstetrical 
(în lipsa lui, un simplu tub de hirtie mai groasă, rulată), iar în partea 
opusă se plasează un fascicul puternic şi îngust de lumină (lampă elec- 
trică). Colecţiile cu lichid clar și vaginala nsîngroșată (hidrocel) vor 
transmite lumina, în timp ce tumorile testiculare, hematocelul și pahi- 
vaginalita rămîn opace. 

Atenţie deosebită necesită hidrocelul apărut „spontan“ la bărbatul 
de 30—40 de ani, revelator de cancer într-o proporţie de 100%. 

Practic vorbind, în faţa oricărui hidrocel suspect sau vaginală în- 
groşată sub care nu se ştie ce se găseşte, în loc de nenumărate discuții 
clinice, este preferabilă aspiraţia lichidului şi palparea corectă a glandei. 

Palparea mai poate pune în evidenţă existenţa unor formaţiuni 
chistice separate sau aderente de testicul. Chistul situat la polul supe- 
rior al glandei şi separat de ea, care la puncţie conţine un lichid sub- 
tire, albicios,. este de obicei spermatocel. 

Un semn clinic cu oarecare valoare este mărirea volumului pe 
care o dau colecţiile de lichid din vaginală care datorită expansiunii 
craniale a tumefacţiei pare că scurtează penisul, în timp ce în tumo- 
vile testiculare penisul păstrează aspectul nemodificat. 


CORDONUL SPERMATIC ȘI CANALUL DEFERENT 


Cordonul se palpează în porţiunea scrotală rulînd elementele 
care îl compun între policele plasat ventral şi celelalte degete situate 
dorsal pe punga scrotală. Se poate folosi şi palparea bimanuală. 

În porţiunea inghinală, planul dorsal al traiectului inghinal for- 
mează un plan rezistent pe care cordonul este rulat cu ultimele patr 
degete în ușoară flexiune. | 

Canalul deferent se recunoaşte cu uşurinţă între celelalte ele- 
mente datorită formei caracteristice și consistenţei lui (rulează între 
degete ca un băț de chibrit cu margini șlefuite). În mod normal, defe- 
rentul se găsește în partea posterioară a cordonului şi este fin, cu su- 
prafaţa netedă, perfect regulată. Aceste caractere fizice se modifică în 
cazul inflamaţiilor deferenţiale (rar primitive, cele mai multe întovă- 
rășind leziuni epididimotesticulare) : deferent îngroșat, indurat, moni- 
liform sau de nerecunoscut prin prinderea inflamatorie" a întregului 
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cordon spermatic (funiculită). Foarte rar, canalul deferent poate lipsi 
congenital (infertilitate). 

Venele cordonului se palpează bine la pacientul în picioare ; dila- 
taţia lor constituie bine-cunoscutul varicocel esenţial sau — după caz 
— simtomatic (apariţie rapidă, creșterea bruscă a unui varicocel exis- 
tent sau localizarea lui pe dreapta). 

Perceperea pulsațiilor arterei spermatice are reputația de a fi 
semnalată în tumorile testiculare (semn de hipervascularizație). 

Vasele limfatice normale ale cordonului nu se palpează ; prin- 
derea lor inflamatorie sau tumorală înglobează toate elementele funicu- 
lare, pe care le infiltrează, modificîndu-le consistenţa și făcîndu-le de 
nerecunoscut. 

Palparea cordonului spermatic poate releva existenţa unor for- 
maţiuni chistice sau solide. Acestea din urmă sînt mai ales tumori ale 
țesutului conjunctiv, care pun probleme de diagnostic diferenţial cu 
hernia, tumorile testiculare etc. 

Pentru a încheia examinarea organelor genitale externe trebuie 
reamintite stările de ambiguitate sexuală sau de anomalii genitale, al 
căror diagnostic poate fi evident la inspecţie și palpare sau poate 
impune investigații specifice, inclusiv laparotomia diagnostică. 


EXAMINAREA RECTALĂ LA BÂRBAT. EXPLORAREA PROSTATEI, 
VEZICULELOR SEMINALE ŞI GLANDELOR MERY-COWPER 


Osler obişnuia să spună că diferența dintre un doctor bun şi 
unul incompetent constă în faptul că cel bun știe să facă un examen 
rectal corect. Acest examen începe prin inspecția regiunii anale (fisuri, 
fistule, hemoroizi externi, condiloame etc.), urmată de aprecierea pal- 
patorie a tonusului sfimcterului anal şi aspectul rectului terminal pe 
toată întinderea accesibilă indexului examinator (stenoze, malformații, 
corpi străini etc.). Tot acum este accesibilă palpării uretra perineală 
(induraţii, calculi inclavaţi etc.). 

Hipotonia sfincterului anal poate fi însoţită şi de hipotonia 
sfincterelor urinare sau a detrusorului, sugerînd originea neurogenă a 
tulburărilor urinare acuzate de bolnav. 

Prostata se examinează clinic prin tuşeu rectal. Înaintea efec- 
luării acestuia se va recolta urina pentru amalize, spre a evita conta- 
minarea probei de către secrețiile exprimate digital din prostată. În 
același timp, golirea vezicii urinare este necesară pentru a nu modifica 
raporturile prostatei și a me informa fals asupra volumului ei. 

Cea mai bună metodă de examinare a prostatei este cea cu care 
s-a familiarizat examinatorul ; după caz, se va prefera poziţia gine- 
cologică a bolnavului, poziţia în decubit lateral stîng, cu coapsele flec- 
tate pe bazin, poziţia genu-pectorală (la bolnavii obezi) sau pozisia in 
picioare, bolnavul înclinind trunchiul înainte peste masa de examinare. 
În alegerea poziţiei de examinare se va ține seama şi de mobilitatea 
pacientului —  anchiloze coxo-femurale, afecţiuni vertebrale, proteze 
la membrele“ inferioare etc, | 
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Indexul drept, înmănușat și bine lubrifiat, este introdus în rect 
prin alunecare de la virful coccisului spre orificiul anal ; această 
manevră evită căutarea l lui vizuală, prin aplecarea examinatorului 
spre perineul bolnavului (inestetic : tușeul rectal se poate face cu dem- 
nitate pentru ambii participanți). Concomitent, mina stingă apasă hipo- 
gastrul și face ca prostata să fie mai accesibilă degetului rectal. 

Unii urologi recomandă palparea prostatei cu indexul sting pen- 
tru ca mîna dreaptă, liberă, să deseneze pe foaia de observaţie datele 
culese. 

Prostata normală are volumul unei castane (aproximativ 4 cm 
lungime şi lățime), avînd forma relativă a unui triunghi cu baza orien- 
tată cranial, ceea ce-i conferă un virf şi două unghiuri laterale sau 
coarne prostatice. Este formată din doi lobi separați de un șanț median, 
are suprafaţa netedă, consistenţa fermă şi omogenă (de cauciuc), iar 
limitele laterale precis conturate (consistenţa prostatei a fost compa- 
rată cu cea a eminenţei tenariene contractate, cu policele opus celor- 
lalte degete). Glanda este mobilă și mobilizabilă, nedureroasă la palpare. 

Volumul prostatei este mărit în majoritatea afecţiunilor (adenom, 
cancer, prostatită, litiază, congestie etc.). 

Există diverse scheme de a-l aprecia, dar practic ne referim la 
volumul prostatei normale (spunînd, de pildă, de două ori mai mare). 

Cu experienţă, prin palpare rectală se poate estima şi greutatea 
glandei, ţinînd însă seama că lobul median nu este accesibil. Folosirea 
unor catetere speciale introduse în uretră şi rect permite măsurarea 
exactă a dimensiunilor și greutăţii prostatice, necesare criochirurgiei. 

Consistenţa glandei scade în stările congestive (raport sexual foarte 
rar, infecţii cronice cu drenaj imperfect), crește în hiperplazia adeno- 
matoasă (minge de tenis), este dură în cancerul prostatic și foarte dură 
în litiaza şi prostatita lignoasă. 

Ca şi la nivelul altor organe (testiculul de pildă), noțiunea de 
cancer nu trebuie asociată obligatoriu cu cea de duritate, existînd can- 
cere mai puţin dure sau chiar moi. i 

Leziunile nodulare dure găsite în prostatita cronică şi în tuber- 
culoză par că proemină la suprafața glandei şi au margini care se şterg 
treptat ; cele neoplazice par încastrate în parenchimul glandular şi au 
margini nete. Acestea sînt numai criterii de orientare şi nu certitudini. 

În orice caz, de reţinut și de investigat rămîne schimbarea să 
sistenţei parenchimului într-o zonă limitată, singura metodă să ear 
să surprindă neoplazia într-un stadiu mai precoce ; cînd sepre, oca 
de cancer prostatic sînt sigure, stadiul chirurgical a Tost depăşit. 

Litiaza prostatică multiplă poate produce crepitaţii la palparea 
glandei, datorită frecării calculilor. | ia 

Mobilitatea glandei se reduce său dispare în „adenocarcinoame 

x ai ică : î si limitele laterale ale 

care au depășit capsula prostatică ; în acest caz, şi A 

rostatei g i ile avansate, se percepe un bloc cur, 
prostatei se şterg sau, in cazuri 
inform, aderent la pereţii osoşi ai pelvisului. 
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Sensibilitatea glandei creşte mult în inflamaţiile acute, ajungind 
la durere vie spontană sau provocată prin palpare. În aceste circum- 
stanţe creşte și consistenţa, iar mucoasa rectală corespunzătoare pros- 
tatei ia aspect catifelat (edem). l 

În timpul examinării prostatei se va inspecta meatul uretral, pen- 
tru a înregistra eventuala scurgere de lichid prostatic sau alte secreţii 
patologice. 

Masajul prostatei va fi efectuat pentru obținerea secrețiilor pros- 
tatice necesare examenului microscopic şi bacteriologic, util în dia- 
gnosticul pozitiv şi diferențial al unor afecțiuni prostatice. | 

Masajul prostatei este contraindicat în prostatitele acute, abcesul 
de prostată, uretritele și uretrocistitele acute, retenţiile de urină, can- 
cerul prostatei, epididimitele acute. a 

Masajul se face exprimînd cu pulpa indexului parenchimul pro- 
static, de la periferie spre linia mediană și de la bază către vîrf, în mod 
ferm, dar nu brutal, eventual prin mișcări circulare. Va fi terminat prin 
exprimarea uretrei de la virful prostatei către, meatul uretral. 

Secreţia va fi recoltată steril; dacă nu se obţine secreție, bolna- 
vul va fi invitat să urineze, recoltindu-se primul jet. 

Făcut prea energic, masajul prostatei poate provoca apariția unei 
epididimite acute, datorită expulzării retrograde deferenţiale a conți- 
nutului septic din acinii prostatici. 

Secreţia prostatică normală conţine rare leucocite, rare celule 
epiteliale plate, corpi amilacei și corpusculi de lecitină, ocazional sper- 
mă. Prezenţa a numeroase leucocite sau a piocitelor este patologică şi 
semnifică prostatită. În secrețiile prostatice se pot căuta — prin colo- 
raţii specifice — bacilii acido-alcoolorezistenţi. 

Veziculele seminale sînt situate la baza prostatei şi a vezicii uri- 
nare, fiecare avînd orientare divergentă în afară față de linia mediană. 

În vederea palpării, degetul va fi introdus mai adînc în rect, 
depăşind prostata. Veziculele normale nu se simt; ele devin palpabile 
cînd au volumul mărit datorită inflamaţiilor (nespecifice, bacilare ; în 
acest ultim caz sînt şi indurate) sau în cancerele prostatei care, fie 
că prind canalele ejaculatoare, provocînd stază veziculară (aspect chis- 
tic), fie că invadează veziculele, înglobîndu-le în procesul tumoral. 

Ocazional, în asemenea .cazuri se poate palpa şi ampula deferen- 
tială destinsă. 

Glandele Mery-Cowper, cînd sînt normale, se evidenţiază eu difi- 
cultate la examenul clinic. 

Inflamaţia lor şi a ţesuturilor vecine le face să proemine în regiu- 
nea perineală, anterior și lateral de orificiul anal. l 

Se palpează cu indexul introdus în rect pînă la prima articulație 
falangiană și orientat cranial şi lateral, în timp ce policele palpează 
zona perineală corespunzătoare indexului (bolnavul se află în poziţie 
de litotomie). Glandele inflamate vor fi simţite rulind între cele două 
degete (fig. 4). 


36 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Din cele expuse mai sus rezultă că tuşeul rectal, foarte bogat în 
informaţii, trebuie efectuat ori de cîte ori se examinează un bolnav 
chiar dacă simptomele, acestuia nu se referă la aparatul urinar infe- 
rior sau genital. De fiecare dată poate exista ceva de descoperit. 


rasă — 
4 


Fig. 4. — Palparea glandelor Mery-Cowper. 


EXAMINAREA VAGINALĂ ȘI A ORGANELOR GENITALE FEMININE 


Între aparatul genital feminin şi cel urinar există relaţii strînse 
și influenţe reciproce (anatomice, fiziologice şi patologice), care obligă 
să se examineze sfera genitală a oricărei paciente care vine la consul- 
tație cu suferinţă urinară. | o. 

Este suficient de amintit pielonefrita gravidică, compresiunile 
tractului urinar provocate de malformațiile . uteroovariene, stenozele 
ureterale prin extinderea cancerelor cervicale, incontinența urinară 
datorită modificărilor patologice de statică genitală, cistopatiile de cli- 
macteriu şi altele. 

Inspecţia se face în poziție ginecologică şi evidențiază conformația 
vulvară, furnizînd uneori explicația infecțiilor urinare repetate (fuziu- 
ne labială, vaginită). Hipertrofia clitoridiană şi fuziunea sinusului uro- 
genita] se observă în virilismul sindroamelor adrenogenitale. 

Dacă există secreție vaginală, se va preleva pentru colorare, Însă- 
mînțări bacteriologice și examenul -picăturii proaspete (trichomonas). 

.O lamă colorată cu soluție Lugol, spălată şi examinată imediat 
pune diagnosticul de vaginită senilă : celulele fără glicogen (hipoestro- 
genie) nu rețin iodul, cele normale devin brune. ` 

Meatul uretral este modificat în uretrite şi vaginite, adesea apare 
roşu, inflamat sau cu mucoasa ectropionată, mai ales în hemicircum- 
ferința posterioară (şi incorect etichetată ca „polip uretral“). 
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Imediat sub meatul uretral se deschid orificiile glandelor Skene 
care pot fi exprimate prin tuşeu vaginal. Inflamaţia lor, ca și a glan- 
delor Bartholin, constituie sursa multor uretrite şi cistite rebele. 

Uretrocelul, cistocelul, diverticulul uretral, fistulele uretrovagi- 
nale şi vezicovaginale se pun în evidență tot prin inspecţie; de n 
menea, cancerul uretrei este aproape totdeauna vizibil la nivelul mea- 
tului uretral (Glenn). 

Palparea prin tuşeu vaginal aduce date suplimentare asupra celor 
observate, atât la nivelul aparatului urinar (uretră, vezică, uretere ter- 
minale), cît și celui genital (uterul și anexelor sale), demonstrînd indu- 
raţii, infiltraţii, existența de calculi, corpi străini, tumori, chisturi, dehis- 
cența mușchilor perineali, prolapsul organelor genitale sau al vezicii 
urinare etc. l 

Niciodată nu trebuie omis examenul cu valvele şi vizualizarea 
colului vezical; o leziune incipientă, încă neindurată, poate scăpa pal- 
pării, dar ridică suspiciuni la examenul vizual. 

La fetiţe şi la virgine se va face tact rectal în locul celui vaginal. 


k. 


Explorarea clinică a aparatului urinar va fi încheiată prin exa- 
minarea ganglionilor inghinali (pot fi prinşi în afecțiuni inflamatorii 
sau maligne ale tegumentului penian, scrotului, vulvei), a ganglionilor 
hipogastrici, iliaci externi şi preaortici (metastaze ale cancerelor vezi- 
cale sau prostatice) și a ganglionilor lomboaortici şi supraclaviculari 
(metastaze ale cancerului testicular). De menţionat că, dacă staţiile 
hipogastrice și iliace interne sînt blocate, neoplasmele vezicale şi pros- 
tatice pot metastaza prin invadare recurenţială în ganglionii inghinali ; 
la fel, cancerul testiculului care a invadat scrotul. 


EXAMENELE VROLOGICE DE LABORATOR 


În comparaţie cu alte organe şi aparate din economia organis- 
mului uman, aparatul urinar este unul dintre cele care se pretează 
la o exploraţie completă. | nt na 

Urina, adevărata oglindă a funcţiilor renale, este măsurată, cin- 
tărită, i se dozează componenţii normali sau este silită să vehiculeze, 
să concentreze şi să elimine substanţe străine ei. Rînd pe rînd se folo- 
sese procedee care îi măresc cantitatea, o diminuează sau îi opresc 
scurgerea. 

Rinichiul se lasă mulat cu substanțe de contrast introduse de 
sus în jos (pe cale hematogenă), de jos în sus (pielografie retrogradă) 
sau lateral (pielografie prin puncţie pielică transcutanată). Eu 

I se poate urmări pas cu pas funcţia datorită trasorilor raaa 
activi, configurația lui vasculară nu mai reprezintă un secret (arterio” 
grafie, flebografie și limfografie renală), este înconjurat cu aer ŞI €s 
făcut mai vizibil sau este examinat în felii tomograiice. 
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„Se calculează cît singe vine la rinichi și cît pleacă, ce presiune 
există în interstițiu sau în căile urinare; cinematografia urmăreşte 
unda peristaltică a conductelor și rezervoarelor, iar studiul kinesime- 
tric arată cum se deschid sfincterele. Și pentru că nu este destul, un 

. PR. w å i 4 f , 
ac special construit poate să recolteze un mic fragment de parenchim 
pentru examen microscopic. 

O asemenea abundență de informații nu poate fi decît binevenită, 
deoarece pune la îndemîna specialistului mijloace variate de diagnostic 
şi conferă specialității cadru științific și autonomie. 

i Totuşi, urologului îi revine sarcina de a păstra un echilibru între 
atitea metode de explorare, de a le ierarhiza valoric şi de a le 
folosi cu discernământ și cu un scop practic bine determinat ; investiga- 
ţia de dragul investigației este o agresiune la buna credinţă a bolna- 
vului și un atentat deontologic. Profesorul Couvelaire spunea : „Înainte 
de a ne preocupa de iconografie, să ne gîndim că îngrijim un om“. 

În cele ce urmează vor fi expuse explorările biologice ale apa- 
ratului urinar, cu subliniere asupra probelor funcţionale renale. 

Sînt necesare în prealabil cîteva precizări : 

— 'valoarea testelor umorale nu trebuie absolutizată; ele nu 
furnizează decît cifre proporţionale, variabile cu: momentul fiziologic 
și starea de echilibru (sau dezechilibru) a bolnavului; 

— rezultatele obţinute vor fi apreciate comparativ, dar mai ales 
vor fi interpretate în funcţie de un ansamblu de date, între care exa- 
menul clinic rămîne în continuare fundamental ; 

— explorarea se face într-o anumită succesiune, de la simplu 
la complex, cu o logică dictată de examenul clinic prealabil şi de 
evoluţia bolii ; | 

— rezultatul unui test efectuat poate fi valoros, fără valoare 
_sau poate fi chiar sursă de eroare, dacă nu a fost efectuat corect 

în ceea ce priveşte recoltarea produsului, analiza chimică sau in- 
terpretarea. 


EXAMENUL URINII 


Examenul de laborator al urinii este de importanţă esenţială 
pentru urologie şi 'unul dintre cele mai semnificative explorări care 
se cere în orice specialitate medicală. Urina reprezintă, în primul 
rînd, expresia globală a funcţiilor renale de excreţie, dar, în acelaşi 
timp, ea constituie un indicator fidel al echilibrului biologic general, 
deoarece suferința oricărui organ se poate manifesta la un moment 
dat prin modificări urinare. Nu vor fi amintite prea cunoscutele 
tulburări urinare ale bolnavilor hepatici, cardiaci sau pulmonari. Este 
de menţionat doar cît de valoroase sînt investigaţiile urinare in endo- 
crinopatii, posibilitatea de a diagnostica o afecţiune osoasă in borca- 
nul de urină, depistarea necrozelor viscerale sau a proceselor tumorale 
tot prin reacții urinare şi atîtea altele. 


39 


| 


CE Scanned with OKEN Scanner 


În consecinţă, orice medic — şi cu atit mai mult specialistul 
urolog — trebuie să fie familiarizat cu examenul complex al urinii, 
cu modificările calitative și cantitative ale diurezei, cu interpretarea 
şi semnificaţia diferitelor teste funcţionale și a dacă este posibil — 
să fie capabil să efectueze el însuşi cel puțin tehnicile elementare 
de examinare urinară care să-i orienteze diagnosticul. 

Revenind la specialitatea noastră, trebuie să recunoaştem că 
urologul este tot mai mult obligat să-şi lărgească sfera preocupărilor. 
Multe din probele care se efectuează din urină aparțin altor spe- 
cialități medicale. Aşa sînt, de pildă, testul Ascheim-Zondek, reacția aci- 
dului vanil-mandelic, cercetarea lizozimului urinar etc. Totuşi, urolo- 
gul nu poate rămîne străin de asemenea investigații moderne, deoarece 
înseși obligațiile lui diagnostice au crescut. Ca să argumentăm acest 
punct de vedere, ar fi suficient doar să spunem că diagnosticul de 
adenom paratiroidian, feocromocitom, de stare intersexuală sau de criză 
de rejecție a unei alogrefe revine de multe ori urologului. 


RECOLTAREA URINII 


Recoltarea corectă a urinii, care să prevină contaminarea ei cu 
secreții uretrale, prostatice sau vaginale (germeni, piocite, hematii etc.) 


se va face înainte de a efectua tactul rectal sau vaginal şi după ce 


s-a făcut toaleta meatului penian, respectiv a vestibulului vulvar. La 
bărbați, recoltarea se va face prin micțiune, evitîndu-se pe cît posibil 
cateterizarea vezicii (excepție fac bolnavii care nu pot urina spontan : 
disectazici, stricturaţi, paraplegici). 

La femeie, cateterismul vezical se face cu: mai puţină reticenţă 
ca la bărbat, riscul de traumatism uretral și de introducere a germe- 
nilor în vezică fiind mai mic. Acest risc va fi și mai mult diminuat 
dacă, după recoltarea urinii, se va iriga vezica urinară cu soluţie clo- 
rurosodică izotonică şi se vor instila 50 ml soluţie apoasă de clor- 
hexidină 1/5 000 sau soluţie de neomicină 05%. o ` 

La copiii mici, care urinează datorită automatismului vezical, 
recoltarea urinii se face în conteinere speciale ataşate la organele genitale. 

Pentru  dozările cantitative, urina eliminată trebuie colectată 
foarte exact, în recipiente speciale, gradate, iar cînd colectările se fac 
la intervale scurte de timp devin necesare cateterizările vezicale. 


___ Nu trebuie neglijată nici sticlăria în care se recoltează şi ma- 
nipulează urina ; spălarea ei cu săpun și detergenţi bogaţi în sodiu şi 
potasiu modifică rezultatele unor determinări. 

Anumite probe se cer efectuate numai cu urina proaspătă (pH. 
osmolaritate, uree, amoniac). Tot în urina examinată imediat după 
micţiune se caută hematiile, cilindrii, piocitele şi bacteriile ; astfel, după 
citeva- ore, pe măsură ce urina devine alcalină, hematiile se lizează, 
cilindrii se dezintegrează şi apar bacteriile (prin contaminare externă), 
chiar dacă iniţial erau absente; unele din aceste bacterii Pot 
scinda ureea. ; 
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Pentru investigaţiile bacteriologice, urina trebuie recoltată asep- 
tic, în recipiente sterilizate. Acest lucru se realizează de obicei prin 
cateterism vezical. 

După Stamey, cea mai aseptică metodă constă în puncţia vezi- 
cală suprapubiană, metodă care nu poate fi însă recomandată de rutină. 
Se va recurge la ea în cazuri speciale, pentru localizarea unei bacteriurii 
sau la bolnavii cu retenţie de urină. 

Cateterizarea vezicală poate fi evitată prin colectarea așa numitu- 
lui specimen urinar de la mijlocul micţiunii (midstream specimen) ; 
bărbatul, preferabil stînd în picioare, retractă prepuţul, face toaleta 
şi dezinfecţia glandului (apă şi săpun, alcool diluat etc.) și începe 
să urineze. 

Prima parte a jetului de urină nu se colectează, fiind destinată 
spălării mecanice a uretrei. Fără să întrerupă urinarea, jetul de urină 
este apoi îndreptat spre recipientul steril, unde se va recolta o canti- 
tate suficientă pentru analizele intenţionate, dar fără ca vezica să 
fie golită complet în acest vas. 

Femeia procedează la fel. După toaleta îngrijită a vulvei şi vagi- 
nului, stînd în picioare, cu coapsele moderat depărtate, trunchiul aplecat 
înainte şi labiile separate, golește vezica, recoltînd în borcanul steril 
doar urina de la mijlocul micţiunii. Acelaşi lucru se poate face şi în 
poziţie ginecologică. 

În unele cazuri este utilă recoltarea urinii în trei pahare, primul 
pentru începutul micţiunii, al doilea pentru jetul de mijloc şi al treilea 
în care se golește complet vezica urinară; aceste probe vor fi ana- 
lizate separat şi rezultatele comparate. 


Dacă examinarea de laborator se face la cîteva ore de la recol- 
tare sau este necesară colectarea urinii din 24 de ore, devine necesară 
utilizarea unor procedee care să evite descompunerea urinii. De obi- 
cei, păstrarea la rece, în frigider, dar evitîndu-se înghețarea, este sufi- 
cientă. Alteori trebuie adăugate anumite substanţe de prezervare, luînd 
însă în considerare modificările pe care acestea le pot aduce testelor 
efectuate. 

Sînt menţionate mai jos substanţele utilizabile şi handicapul lor : 

— Timolul — un cristal pentru o probă urinară sau 6 cristale 
pentru urina din 24 de ore; modifică testele pentru indican, bilă, ace- 
tonă, glucoză și acid diacetic, | 

— Acidul boric, 0,5 g la 100 ml urină; precipită acidul uric 
din urină, modifică testul glicozuriei şi nu este bun pentru urina 
infectată. 

— Formalina 1—2 cm la 30 ml urină. 

— Toluolul este cel mai bun conservant, aplicat într-un strat. 
subțire la suprafața urinii; nu produce nici o` modificare urinară. 

— Tabletele Kingsbury, o tabletă la 30 ml urină. Fiecare ta- 
bletă conține 0,05 g benzoat de sodiu, 0,065 g acid benzoic, 0,05 g uro- 
tropină, 0,01 g bicarbonat de sodiu şi 0,001 g oxid roşu de mercur. 
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VOLUMUL 


Cantitatea de urină variază cu aportul lichidian, capacitatea 
excretorie a rinichiului, perspiraţia, pierderile lichidiene pe cale intesti- 
nală, climat, anotimp, echilibru neuroendocrin etc. 

De obicei este direct proporţională cu ingestia hidrică, invers pro- 
porţională cu perspiraţia și se cifrează la aproximativ 25 ml/kilocorp 
(la copii, 75 ml/kilocorp). 

Este de reamintit că diureza diurnă este de 3—4 ori mai mare 
decit cea nocturnă, cea din clinostatism mai mare decît cea în ortosta- 
tism (poziţia ridicată reduce fluxul sanguin renal cu 100%). 

Cantitățile între 800 şi 2 500 ml în 24 de ore vor fi conside- 
rate normale: 


CULOAREA 


Urina normală are culoare galben deschisă, datorită urocromu- 
lui derivat din hemoglobină (hemoglobină — hematină — bilirubină — 
urocromogen — urocrom), uroeritrinei şi urobilinei. 

În stările oligurice cu densitate mărită, culoarea se închide, în timp 
ce urina diluată din cursul insuficienței renale, al stărilor poliurice, 
devine palidă. i 

Prezența sîngelui nemodificat în urină îi imprimă culoarea carac- 
teristică roșu-viu, care se închide pe măsură ce hematuria se înve- 
cheşte, în timp ce hemoglobina liberă dă o nuanţă de roşu mai închis, 
iar după sedimentare, stratul supernatant este albăstrui. 

Transformarea hemoglobinei în hematină şi methemoglobinuria 
împrumută urinii o culoare brună, care devine chiar negricioasă în 
alcaptonurie (acid homogentisic) şi în intoxicația cu acid carbolic. 

l Urina lăptoasă se observă în lipurie (nefroza lipoidă, diabetus 
melitus, filariază, fistule limfourinare). | 

Culoarea închisă, uşor verzuie, este caracteristică sindroamelor 
icterice. Se vor lua în considerare și modificările de culoare provo- 
cate de medicamente : santonina — galben ; Senna, Rhubarba — brun ; 
albastru de methylen, blue Evans — albastru ; urovalidina — roşu etc. 


LIMPIDITATEA 


La emisiune urina normală este perfect limpede, cristalină (se 
poate citi prin ea). 

Uneori se observă un nor plutind în borcanul cu urină, care este 
format din mucus, celule aglomerate și detritus (nu are semnificație 
patologică). z 

Urina eliminată după prînzuri devine opacă datorită precipitării 
fosfaților (scade aciditatea, deoarece HCl este folosit în proce- 
sele digestive). 

Aspectul tulbure al urinii poate fi dat de uraţi (se limpezește 
prin încălzire), carbonaţi şi fosfaţi (se limpezeşte prin acidifiere cu 
acid acetic 10%) sau puroi, sînge, spermă, mucus (tulburarea rămîne 
nemodificată după încălzire şi acidifiere). 
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REACȚIA URINII 


Urina proaspăt eliminată are reacţie acidă (roșește hîrtia de tur- 
nesol), datorită prezenţei fosfaților acizi și urmelor de acizi organici 
(uric, lactic şi hipuric). Variaţiile obișnuite ale concentraţiei ionilor 
de hidrogen (pH) se situează între pH 5,8 și 7,4 (cu limite ex- 
treme 4,5—9). 

Informații suplimentare relativ la capacitatea renală de acidi- 
liere a urinii se mai obțin, pe lingă determinarea electronică a 
pH-ului, prin dozarea acidității titrabile (cu NaOH n/10 în prezența 
fenolsulfonftaleinei — normal 50—70 mEq acizi titrabili pe zi) și a amo- 
niemiei (metoda Conway — normal 30—50 mEq/zi). 

Pentru cazurile clinice uzuale, hîrtiile indicatoare sînt suficiente. 

Reacția alcalină a urinii se întilnește după ingerarea de sub- 
stante alcalinizante şi în infecțiile urinare, mai ales cu B. proteus. 


MIROSUL 


Urina are un miros caracteristic, aromatic, imprimat de acizii 
volatili şi de o substanță numită urinoidă (Lowsley). Mirosul devine 
mai puternic în urina concentrată și se schimbă în amoniacal în urina 
care se descompune, putrid în urina infectată, dulceag la diabetici sau 
acetonic în acidoze. 


DENSITATEA 


Numită şi greutate specifică, variază în mod normal între 1 010 
şi 1 030, cu limite extreme 1 001 şi 1 040, în raport cu bilanțul 
hidric din momentul respectiv (hidratare, deshidratare). Se măsoară 
cu urodensimetrul, de obicei etalonat pentru temperatura de 225°C 
(rareori este necesară corecţia pentru urina cu temperaturi mai 
ridicate). 

Densitatea variază în condiții fiziologice invers cu cantitatea uri- 
nii (oliguria este însoțită de densitate mărită, poliuria de urină diluată, 
cu densitate scăzută). Indicele propus de Becher arată această core- 
laţie : primele două cifre ale diurezei din 24 de ore adunate cu ulti- 
mele cifre ale densității urinare trebuie să dea o cifră în jurul a 30. 
Aceeași semnificație are și calculul indirect al substanţelor solide eli- 
minate în 24 de ore (normal, aproximativ 60 g cristaloizi/24 de ore): 
“se calculează din suma ultimelor două cifre ale densității, cantitatea 
de urină exprimată în litri multiplicată prin 2,3. 

Relaţia dintre densitate și diureză dispare în condiţiile pato- 
logice în care rinichiul pierde capacitatea de concentrație tubulară 
(indicele lui Becher scade sub 22, iar cel al cristaloizilor sub 60). 

Există, de asemenea, o legătură strinsă (dar nu obligatorie) între 
densitatea și osmolaritatea urinară ; astfel, densitatea 1 010 corespunde 
în general osmolarităţii de. 300 mOsm/l, iar densitatea 1 020 osmolari- 
tăţii 900 mOsm/l. 
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Vom ţine seama că densitatea poate fi modificată de unele sub- 
stanţe apărute accidental în urină (glucoză, proteine, dextran) şi care 
determină creșteri false ale densităţii urinare, ce nu corespund capaci- 
tăţii reale de concentraţie a rinichilor. 


PUNCTUL CRIOSCOPIC 


Măsoară presiunea osmotică a urinii și variază între — 1° şi 
— 1,50; cînd urina este foarte concentrată, punctul crioscopic (A) 
scade pînă la —2,40. 

Presiunea osmotică a urinii se poate determina şi prin rezistivi- 
tatea ei electrică (9). 

Variaţiile A și Q sînt paralele și de același sens: cifrele mici 
ale rezistivităţii indică concentraţie electrolitică mare, respectiv A va 
fi coborit, şi invers. 

Între A și Q, pe de o parte, și densitatea urinară pe de altă parte, 
relația este invers proporţională, deoarece toate cele trei elemente 
indică concentraţia electrolitică a urinii. Un Osm/l coboară A cu —1,68°, 
astfel că împărțind A cu 1,86 se află osmolaritatea urinii în Osm/l, iar 
înmulțind această cifră cu 1 000 se obţine concentraţia urinii în mili- 
osmoli/l. 

În sfîrşit, înmulţind această ultimă cifră cu diureza în 24 de ore, 
exprimată în litri, se poate calcula numărul de mOsm eliminaţi pe cale 
urinară în 24 de ore (normal, aproximativ 1200 mOsm în 24 de ore). 


PROTEINURIA 


Termen mai potrivit decit albuminuria, deoarece testele folosite 
pentru detecție evidențiază albumine, globuline, proteine Bence-Jones 
și proteaze. | 

În mod normal, pierderea proteică pe cale urinară este minimă 
și se cifrează la 25—30 mg/zi, care provin mai ales din dezintegrarea 
celulară. 

În diureza fiziologică de peste 1 1/24 de ore această proteinurie 
nu poate fi depistată prin tehnicile uzuale, dar în. caz de oligurie ea 
se evidenţiază, rămînînd în continuare fiziologică. i 

Proteinuria trebuie să depăşească 0,1 g/24 de ore (respectiv 
0,07 mg/min.) pentru a putea fi considerată patologică. = 

Din punct de vedere urologic, se poate clasa proteinuria în ade- 
vărată (proteinele sînt prezente în urină înainte ca aceasta să ajungă in 
bazinet) și falsă (proteinele pătrund în urină după ce aceasta a atins 
bazinetul). l 

Proteinele accidentale se întîlnesc în leziunile tractului urinar 
(pielite, ureterite, calculi vezicali, neoplasme papilare epiteliale, ure- 
troprostatospermatocistite), după expunere la frig, după exercițiu fizic 
violent sau au origine alimentară, ori însoțesc stările de malnutriție. 

Ori de cite ori există sînge în urină, indiferent de sursa sau 


cauza sîngerării, va fi prezentă și proteinuria. 
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Proteinuriile adevărate pot fi clasate în alte două categorii: 
proteinurii renale, datorite tulburării permeabilităţii glomerulare — 
glomerulonefroze — şi prerenale, cînd apar în circulaţie proteine mici 
în cantitate care depăşeşte posibilităţile de reabsorbţie tubulară (pro- 
teine Bence-Jones, albumine acetosolubile etc.). 

Separarea electroforetică a proteinelor urinare nu a adus infor- 
maţii diagnostice certe, cu excepția mielomului multiplu (aci se utili- 
zează şi electroforeza în gel de amidon şi imunoelectroforeza). 

Se utilizează în continuare testele de detecție cu acid nitric 
nitros (reactivul Heller), fierberea urinii şi testul cantitativ Exton (cu 
acid sulfosalicilic). 

Deoarece albuminuria poate fi intermitentă, testele pentru depis- 
tare se vor efectua — la nevoie — în urina din 24 de ore. 

Albuminuria ortostatică, posttraumatică sau după masaj abdomi- 
nal nu prezintă interes urologic. 


GLICOZURIA 


Glucoza apare în urină, de obicei, cînd concentraţia ei sanguină 
a depăşit 160—180 mg%/. Totuşi, glicozuria nu este legată obligatoriu 
de hiperglicemie. 

Se apreciază prin testul calitativ Benedict sau prin Galatest 
(amestec de bismut, hidroxid de sodiu și nitrat de sodiu). 

Prezenţa zahărului în urină nu înseamnă diabet decit dacă este 
însoţită de hiperglicemie. 

Glicozuria pasageră se observă în hipertiroidism, tumorile ven- 
triculului al IV-lea, diabetul alimentar, ingestia excesivă de glucide etc. 

Lactozuria poate apărea în ultimele luni de sarcină, iar levulo- 


zuria în diabetul grav, dar ele nu au interes urologic. 


CORPII CETONICI 


Aceştia derivă din lipide şi sînt reprezentaţi de acidul B-oxibu- 
tiric, acidul diacetic şi acetona (primul fiind precursorul ultimilor doi 
corpi eetonici). Acetonuria survine în acidoza diabetică, dar se poate 
observa și în stările febrile, deshidratare, denutriţie, intoxicația cu 
eter, eclampsie etc. 

Acetona se evidenţiază cu ajutorul pudrei Rothera (amestec de 
nitroprusiat de sodiu şi sulfat de amoniu), iar acidul diacetic, cu 
clorură ferică. | 


INDICANURIA 


intestinală sau gastrică (aclorhidris, 


Prezenta ei sugerează o boală 
i denţă prin testul Obermayer. 


cercinom gastric) și se pune în evi 
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UREEA URINARĂ 


Concentrația obișnuită a ureei în urină oscilează în jurul a 
15—20 g/l, cu limită maximă 57 g/l. În 24 de ore se elimină prin urină 
între 20 şi 30 g uree. Se va reveni asupra acestei probleme la pro- 


bele de eliminare. 
PIGMENȚI URINAR: ANORMALI 


Bilirubina (identificabilă prin  reactivul Smith) semnifică ob- 
structie biliară, cînd bila nu mai poate ajunge în intestin. 

Acizii biliari însoțesc de obicei bilirubina în urină. 

Urobilina excretată ca urobilinogen, se găseşte doar ca urme 
în urină. În cantități mari, sugerează insuficiență hepatică. 

Alte elemente care se elimină în mod normal prin urină (sodiul, 
clorul, calciul, aminoacizii etc.) sînt legate mai ales de aspectele nefro- 
logice ale patologiei renale. 


EXAMENUL MICROSCOPIC AL URINII (SEDIMENTUL URINAR) 


Se execută din urina de dimineață proaspătă, centrifugată timp 
„de 3—5 minute cu 1 000—2 000 rot/min.; sedimentul se examinează 
la microscop direct, între lamă și lamelă, fără colorare (se pot face 
și coloraţii policrome, cu coloranţii Papanicolau, Grailly sau Shorr). 

Prin această metodă se studiază cristalele, leucocitele, hematiile, 
cilindrii şi microorganismele. 


CRISTALELE 


În urina acidă predomină cristalele de acid uric, uraţi şi oxalat 
de calciu; în cea alcalină, cristalele de fosfaţi, de obicei tripli (fos- 
faţi amoniaco-magnezieni), urati. 

În anumite condiţii patologice (hepatite degenerative, intoxicație 
cu fosfor) se pot găsi cristale de leucină şi tirozină. 

Cristalele de cistină sînt solubile în alcali şi acizi minerali, inso- 
lubile prin încălzire şi în acizi organici şi devin semnificative cînd 
însoțesc litiaza cistinică. 


LEUCOCITELE 


În număr redus (cel mult 10 pe cîmpul microscopic), izolate şi cu 
aspect normal, leucocitele se găsesc în mod obișnuit în urină. Leuco- 
clturia fiziologică nu depășește 1 000/min. (+ celule rotunde) şi 3 mili- 
oane in 24 de ore. În condiţii patologice (procese inflamatorii), leuco- 
cituria crește semnificativ, leucocitele se aglomerează şi se degradează 
(piocite). Aceste „celule de puroi“ îşi păstrează aspectul în urina acidă, 
dar se dezintegrează în cea alcalină. 

În determinările curente, leucocitele sînt semnalate ca „rare“, 
„relativ frecvente“, „numeroase“ şi „extrem de numeroase“ etc. Deter- 
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mimârea cantitativă prin proba leucocituriei minutate vine să înlocu- 
iască aproximațiile printr-un criteriu obiectiv, a cărui urmărire repe- 
tată — în cursul evoluției unei pielonefrite, de pildă — are valoare 
prognostică și de control al eficacităţii tratamentului aplicat. 

Proba celor două pahare (primul jet de urină este recoltat în pri- 
mul borcan, al doilea borcan fiind destinat restului de urină) infor- 
mează dacă piocitele vin din vezică sau de deasupra sfincterului neted 
vezical. 

în schimb, pentru a diferenţia originea vezicală a leucocitelor 
faţă de cele provenite din tractul urinar supericr, se recurge la o probă 
mai complicată, constînd dintr-o primă numărătoare de leucocite, apoi 
cateterism vezical şi irigarea vezicii cu o soluţie de antibiotic, la care 
se adaugă un fibrinolitic, după care se numără din nou leucocitele în 
urina colectată prin sondă. 


HEMATIILE 


În contradicţie cu afirmaţiile clasice, ar exista totuşi o eliminare 
normală de hematii în urină, care nu depăşeşte 1 milion de hematii 
în 24 de ore la adult (2 milioane la vîrstnici, 250 000 la copii), respec- 
tiv sub 1 000 hematii/min., dar care nu se obiectivează la examinările 
obișnuite, Cifrele superioare celor menționate trebuie socotite patologice. 

Hematiile în urină pot proveni din rinichi (leziuni ale capilarelor 
glomerulare) sau din căile urinare (calculi, ulceraţii, neoformaţii, procese 
inflamatorii), în cantităţi variind de la simpla prezență microscopică, 
pînă la hemoragia macroscopică ce coagulează în borcanul urinar. Hema- 
turiile cu cauză extrarenală (tulburări ale coagulării etc.) nu intră în 
acest capitol. 

Hematiile care trec prin filtratul glomerular (leziuni de glomerulo- 
nefrită) se prezintă la examen deformate, decolorate şi cu conturul şters. 

Hematiile care provin din căi au aspect normal în urina acidă ; în 
urina foarte concentrată iau aspect crenelat, iar în urina alcalină se 
umflă sau rămîn doar ca umbre. 

Testul cantitativ Addis-Hambunger are valoare diagnostică mai 
redusă, pentru a diferenţia o glomerulonefrită acută de una subacută 
sau cronică, în funcţie de nr/min. al hematiilor eliminate. În schimb, 
valoarea prognostică orientativă asupra evoluţiei este remarcabilă. 


HEMOGLOBINURIA 


' Este consecința creșterii hemoglobinei libere în plasmă, aşa cum se 
întîmplă în hemolizele toxice, septice etc. 


CELULELE EPITELIALE 


Rezultă din descuamarea la nivelul mucoasei tractului urinar şi 
au aspecte diferite, după originea lor: pavimentoase (uretere, vezică), 
cilindrice (uretră), rotunde (rinichi). 
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Celulele scuamoase provenite din uretră și vezică lipsesc la băr- 
baţi, cu excepţia celor trataţi cu hormoni estrogeni. / 


Í 


CILINDRII 


Sînt formații de aspect cilindric care apar în tubii renali prin coa- 
gularea proteinelor şi conglomerarea diverselor feluri de celule sau 
prin precipitarea unor substanțe anormale (mioglobină, hemoglobină, 
bilirubină, proteine Bence-Jones, amiloid etc.). | 

Ei trebuie diferenţiaţi de pseudocilindri (agregate de material 
amorf uratic sau fosfatic) şi de cilindroizi (aglomerări de mucus fără 
semnificaţie patologică). | | 

Pe lîngă procesul patologic care-i generează, formarea cilindrilor 
este influențată de staza urinară, concentrația electrolitică, concentrația 
în H*, prezența unui factor termostabil (probabil acidul condroitinsul- 
furic) şi tipul de proteine eliminate prin urină. ` 

După mecanismul de producere, cilindrii sînt de transsudare, de 
exsudare și de descuamare. Cilindrii hialini se întîlnesc şi în mod nor- 
mal, prin urmare au cea mai redusă semnificaţie patologică. De obicei 
întovărășesc nefropatiile proteinurice. 

Cilindrii granuloși. Prezintă o matrice hialină la care aderă mate- 
rial granular fin sau grosolan provenit din degenerarea celulară. In- 
dică leziuni avansate ale tubilor renali (cilindrii granuloși fini sînt mai 
puțin importanți). DR 

Cilindrii epiteliali (prin descuamarea epiteliului tubular) sînt pre- 
zenți în tubulopatii și au semnificaţia cilindrilor granuloşi. 

Cilindrii hematici atestă originea glomerulară a hematuriei. 

Cilindrii leucocitari sînt întilniți mai ales în procesele inflama- 
torii parenchimatoase. 

Cilindrii ciroși, refractili, insolubili în acid acetic, indică cel mai 
serios prognostic. 

Cilindrii amiloizi se identifică cu iod sau acid sulfuric. 

Cilindrii fibrinoşi indică o glomerulopatie. 

Cilindrii pigmentari : hemoglobinici, mioglobinici, bilirubinici. 

Cilindruria minutată are valoare diagnostică, numărul lor fiind 
cu atit mai mare cu cît rinichiul este mai afectat. De altfel, toţi cilin- 
drii degeneraţi, laţi și scurți, care se formează în colectoarele tubu- 
lare terminale indică insuficiență renală avansată. 


MICROORGANISMELE 


Identificarea lor se poate face în urina proaspătă, după preparare. 

Bacteriile patogene vor fi văzute pe frotiul colorat cînd numărul 
lor depășește 10 000/ml urină ; această constatare impune diagnosticul 
de infecţie urinară, chiar dacă urocultura a rămas sterilă. E 

Dacă pe lamă apare un număr exagerat de piocite, iar pact ALE 
sint absente, investigaţiile vor fi orientate către tuberculoză, efectuin 
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coloraţii ale sedimentului urinar pentru bacilii acidoalcoolorezistenți 
(Ziehl-Neelsen) și inocularea urinii la cobai. După Smith, aproxima- 
tiv 500%% din „piuriile abacteriene“ se dovedesc de natură bacilară, 
iar dacă se caută în urina din 24 de ore acest procent creşte la 70—80. 

Aproximativ 300% din infecțiile urinare cronice prezintă însă bac- 
teriurie fără piurie; pe plan practic, aceasta înseamnă obligativitatea 
cel puțin a frotiului urinar colorat la toți pacienții consultați, chiar 
dacă nu prezintă semne clinice patente de infecţie urinară. 

Cea mai des utilizată coloraţie este tripla coloraţie cu albastru 
de metilen : frotiul fixat prin căldură este colorat timp de 10—20 de 
secunde cu soluţia: albastru de metilen 1,05, alcool 30, hidroxid de 
potasiu 10,2, apă distilată q. s. ad 120; se spală lama, se usucă la. 
cald şi se examinează în imersie. 

Pentru screening-ul infecțiilor urinare, coloraţia Gram are va- 
loare mai mică, deoarece majoritatea bacteriilor patogene urinare sînt 
Gram-negative, iar cocii sînt Gram-pozitivi ; rămîne neîntrecută pen- 
tru depistarea gonococului. 


TESTUL STERNHEIMER-MALBIN 


Celulele  Sternheimer-Malbin sînt leucocite de un tip particu- 
lar, care se găsesc în urină. Sînt transparente, umflate, mari, cu 1-4 
nuclei sferici proveniţi din segmentarea unui nucleu mai mare şi în 
citoplasmă cu granule cenușii animate de mişcări browniene. După 
Reubi, aceste celule apar în urină numai cînd la inflamaţia căilor 
urinare participă și parenchimul renal (pielonefrită). 

Tehnică. Sedimentul de urină proaspătă centrifugată se amestecă 
cu soluţia colorantă, se agită şi se examinează între lamă şi lamelă, 
în imersie. Colorantul se obține amestecînd 3 părţi din soluţia I (vio-— 
let de genţiană 3 g, alcool etilic 95% 20 ml, oxalat de amoniu 0,8 g, 
apă tridistilată 80 ml) cu 17 părţi din soluţia a II-a (safranină 0,29 g, 
alcool etilic 950%, 10 ml, apă tridistilată 100 ml). Soluţia colorantă 
poate fi conservată aproximativ 30 de zile. 


+ 


De interes urologic special sînt următoarele teste care se pot 
efectua în urină: 

— Testul VMA (vanilil mandelic acid). Acest acid reprezintă meta- 
bolitul urinar al unor catecolamine (dopa, dopamină, norepineirină, 
normetanefrină, metanetrină) ; concentrațiile lui sînt mărite în urina 
pacienţilor, suferind de  feocromocitom, neuroblastom sau ganglio- 
neurom. , i 

— Testul Sulkowitech dă informaţii asupra cantităţii aproximative 
de calciu excretat în urină. | 

La 5 ml de urină se adaugă 2 ml din reactivul Sulkowitch. Viteza 
de precipitare și cantitatea de turbiditate care se formează corespund 
cu cantitatea calciului urinar şi se notează cu cifre de la 0 la 4. 
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Reactivul are formula : acid oxalic 2,5 g, oxalat de amoniu 2,5 øg 
acid acetic glacial 5 g, apă distilată ad 150 ml. pa 

Testul este intens pozitiv în hipercalciuriile provocate de hiper- 
paratiroidism și negativ în hipocalcemiile din pancreatita acută. Va fi 
efectuat după păstrarea unui regim alimentar fără lapte şi brînză, timp 
de 3—4 zile şi corelat cu densitatea urinară. 

— Determinarea lacticdehidrogenazei (LDH), care este mărită în 
cancerul prostatei, rinichiului și vezicii urinare, în pielonefrita cronică, 
scleroza glomerulară şi hipertensiunea malignă. 

— Determinarea fosfatazei alcaline — crescută în cancerul rini- 
chiului și al prostatei, în necroza tubulară acută, glomerulonefrita acută 
şi cronică, cancerul și adenomul adrenocortical. 

Nivelul urinar al acestor enzime este normal în pielonefrita acută, 
hipertensiunea esenţială, adenomul prostatei, chisturile renale şi hiper- 
plazia adrenocorticală. | 

— Dozarea gonadotrofinelor corionice este de mare valoare pen- 
tru diagnosticul și urmărirea cancerelor testiculului (vezi capitolul). 
De utilitate în unele boli endocrine este şi determinarea nivelului uri- 
nar al 17-cetosteroizilor, al gonadotrofinelor hipofizare, estrogenilor şi 


corticoizilor. 
UROCULTURA 


Se efectuează în vederea identificării germenilor responsabili de 
infecția urinară şi a testării sensibilităţii lor la antibiotice, care să 
orienteze terapeutica. 

În cursul tratamentului se vor face uroculturi repetate, dată fiind 
posibilitatea modificării florei microbiene şi a schimbării sensibilităţii. 
Concomitent se va urmări şi leucocituria minutată, scăderea numă- 
rului sau dispariţia piocitelor din urină fiind un bun indicator al efi- 
cacităţii tratamentului prescris pentru infecția urinară (sau invers). 

Urocultura calitativă nu a intrat în practică, deoarece proba de 
urină se contaminează . totdeauna cu germeni proveniţi din uretră, 
care vor crește pe medii, falsificînd rezultatele. 

Urocultura cantitativă, în schimb, este larg folosită, deşi unele 
puncte de vedere asupra interpretării ei sînt divergente. 

Astfel, predomină încă ideea de a considera că cifra de 100 000 
germeni pe ml de urină reprezintă pragul dintre urina contaminată 
şi infecția urinară. | 

În realitate, pot exista infecţii urinare active cu un număr de 
germeni mult mai mic. Practic vorbind, trebuie să se considere că 
cifra de 1 000 germeni pe ml de urină indică infecţie urinară. 

Se va ţine totdeauna seama de greutatea specifică a urinii, nu- 
mărătoarea germenilor fiind interpretată în funcţie de concentrația 
sau diluția urinii. Astfel, un număr de 1000 de microorganisme Pe 
ml la o densitate de 1002 înseamnă infecție activă, în timp ce ace- 
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laşi număr la densitatea 1030 nu semnifică decit contaminarea ure- 
trală. i 

De asemenea, se va ține seama de faptul că germenii se divid 
foarte activ (în unele cazuri numărul lor se dublează la fiecare 20 de 
minute), ccea ce impune numărători repetate. 


TESTUL DE ELIMINARE URINARĂ 


" OSMOLARITATEA URINARĂ (GREUTATEA SPECIFICĂ) 


Rinichiul normal poate elimina urină de patru ori mai concen- 
trată decît plasma. Această funcţie de concentrare este caracteristică 
și constituie un excelent, simplu şi exact mijloc de a aprecia funcţio- 
nalitatea renală. | 

Osmolaritatea urinară se determină prin aprecierea temperaturii 
la care îngheaţă urina. Pentru acest lucru se folosesc osmometre spe- 
ciale. 

Testul poate fi executat cu cantități foarte mici de urină (nor- 
mal 1-2 ml, dar și 0,1 ml), efectuarea lui durează un minut şi dă cifre 
foarte exacte (cu o eroare de + 0,5%), care trebuie corectate în func- 
tie de proteinurie. | 

Cifra normală a A crioscopic urinar oscilează de la — 1° pînă la 
—32; o depresiune a punctului de înghețare de —1,86* corespunde 
la 1 000 mOsm/1. 

Rinichiul normal poate concentra urina în limite foarte largi, de 
la minimum. 50 mOsm/l (corespunzind densității de 1 001), pînă la maxi- 
mum 1 300 mOsm/l (densitate 1 041). Ori de câte ori osmolaritatea urinară 
depăşeşte pe cea a plasmei sanguine (285 mOsm/l), înseamnă că rini- 
chii concentrează activ. 

Cele mai multe osmometre sînt gradate astfel că rezultatul este 
citit direct în miliosmoli. 

Cînd nu există la îndemînă asemenea aparate, testul poate fi 
înlocuit cu determinarea greutății specifice urinare, care are aceeaşi 


semnificaţie şi aceeaşi acuratețe, cu condiția ca urina să nu conţină. 


glucoză şi proteine. 
În acest ultim caz, proteinele trebuie îndepărtate, iar pentru 


glucoză se va face corecţia necesară. Testul se execută controlind den- 
simetrul cu apă distilată (urina cercetată va avea aceeași temperatură 
ca şi apa distilată). 

La individul tînăr şi sănătos, capacitatea maximă de concentra- 
tie renală se cifrează la aproximativ 1040; cifra se reduce la 1036 
pentru vîrsta de 40 de ani și la 1030 pentru 50 de ani. 

În consecinţă, la interpretarea greutății specifice urinare se va 
ține seama de vîrstă : densitatea 1 030 la un bolnav în vîrstă de 70 de 
ani înseamnă, nu numai valoare funcţională renală bună, dar ŞI des- 
hidratare. Densităţile peste 1 040 indică de obicei prezenţa in urină s 
substanțelor de contrast (urografie) ; corecția se poate face extrăgîn 
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greutatea specifică a substanţei injectate din greutatea specifică a 
urinii eliminate pînă la două ore după administrarea substanţei de 
contrast. La cantitatea totală de urină din 24 de ore, densitatea nor- 


mală variază între 1015 şi 1 030. | 
Dacă se înmulţesc ultimele două cifre ale densităţii urinare cu 


coeficientul lui Hâser de 2,3, se pot calcula aproximativ substanţele 
solide conţinute într-un litru de urină. 


De exemplu (Gitter) : i 
— cantitatea de urină în:24 de ore = 2 litri; densitate 1015. 


15X2,3 — 34,5 g substanţe solide la litrul de urină (respectiv 69 g la 
cei 2 litri de urină. | 


CONCENTRAȚIA DE UREE URINARĂ 


Acest test apreciază global funcţia renală de concentraţie, căreia 
îi corespunde destul de exact. Concentrația urinară a ureei variază de 
la cifre foarte mici (1 g%o) pînă la concentrația maximă de 56 go- 
Individul normal are deci posibilitatea să elimine în 24 de ore și în 
1500 ml urină cantitatea maximă de 85 g uree. Peste această cifră, 
rinichiul este depăşit şi va apărea acumularea plasmatică. Eliminarea 
de azot urinar depinde însă, nu numai de capacitatea funcțională 
renală, ci şi de cantitatea furnizată glomerulilor de catabolismul 
general. De aci decurge o concluzie practică: cifrele mici de uree 
urizară nu vor fi interpretate decît în funcție de diureză, de aportul 
proteic ; ele pot corespunde, bineînțeles, unei insuficiențe renale de 
concentrare, dar pot fi realizate şi prin poliurie mare, insuficiență he~ 
patică (formare redusă de uree), suprimarea totală a azotului proteic 
exogen cu asigurarea necesarului caloric prin glucide şi grăsimi. . 

În schimb, cifrele mari de uree urinară, peste 20 g%o, ne arată 
că rinichiul concentrează bine şi este bun funcțional, chiar dacă ureea 
sanguină este crescută. Un asemenea sindrom umoral, caracterizat prin 
uremie, oligurie, densitate urinară crescută și: uree urinară depăşind 
18—20 g%, (după caz, se adaugă kaliurie mare și antriurie mică), se 
întîlneşte în aşa-zisele uremii prerenale (deshidratare, stress operator, 
stări febrile etc.). l 


CREATININA URINARĂ 


| Dozarea creatininei urinare are semnificaţie asemănătoare ureei 
urinare (concentraţie variabilă, în medie 120 mg %0). Fiind însă doar 
rezultatul catabolismului proteinelor proprii, nu este influenţată de 


aportul. proteic exogen și prin aceasta este mai puţin expusă la erori. 


PROBE DE DILUȚIE-CONCENTRAŢIE 


_ Capacitatea de a dilua urina variază, de asemenea, în limite foarte 
largi şi poate atinge cifrele extreme: de 1 001—1 000. Această capacitate 
se alterează foarte tardiv, 'în cursul nefropatiilor, din care motive testul 
are valoare practică redusă. <€ k S aedu E Ri 
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Astfel, în stări uremice în care capacitatea maximă de conce 
Ă . . > : . . a > tă 
afle: 0 at). 010, capacitatea de diluţie încă poate cobori la 
Rezultă că efectuarea la întîmplare a densității urinare, fără 
cunoașterea stării de hidratare a pacientului sau condiţiile în care a 
fost făcută proba nu poate furniza decit indicaţii relative. Dintr-o sin- 
ură cifră nu poate fi trasă nici o concluzie precisă ; densitatea de 
1 008, de pildă, poate însemna, prin ea însăşi, şi bine și foarte rău. 
Pentru diagnosticul exact al puterii de diluție şi concentraţie se 
vor urmări una din probele expuse mai jos: | 
Curba diurezei. Probă de apreciere foarte generală a funcţiei renale, 
bazată pe variațiile diurezei de la o zi la alta, în funcţie de variațiile 
hidratării etc. Fixitatea diurezer corespunde pierderii supleţei renale 
(test cu valoare tardivă). 
Proba de apă Vagquez. Se ingeră dimineața, pe nemîncate, 600 ml 
de apă și se urmăreşte diureza. În mod normal, diureza trebuie să fie 
cel puţin egală cu 600 ml, iar densitatea să scadă (test cu valoare 


redusă). 

Proba de diluție Volhard. Bolnavul, 
vezica urinară la ora 7,30 (urina se aruncă) şi bea 1500 ml apă sau 
ceai slab în timp de 30 de minute. De la ora 8 şi pînă la ora 12 va 
urina din jumătate în jumătate de oră; se determină densitatea în 


fiecare probă de urină. 

în ansamblu, diureza din ace 
1300 ml, densitatea trebuie să sca 
rămînă peste 1004), iar una din micţiuni 
300 ml. 

Proba are valoare relativă, deoarece eliminarea apei este in- 
fluenţată şi de factori extrarenali (tulburări endocrine, diabet insipid, 
insuficienţă corticosuprarenală, mixedem, obezitate, stări edematoase 
cardiace și renale). Nu poate fi executată la bolnavii hipertensivi, cu 
insuficienţă cardiacă, epilepsie, nefrite acute. 
Proba de concentrație Volhard se axecută în» continuarea celei 
de diluție (sau izolat). De la ora 12, bolnavul nu mai bea nimic şi 
primeşte numai alimentație solidă. La orele 14, 16, 18 şi 20 bolnavul 
urinează în borcane separate, iar urina de la ora 12 pînă a doua zi 
la ora 8 se strînge separat. În aceste cinci probe, densitatea urinara 
trebuje să crească pînă la 1025—1 030. 

Această probă are valoare indiscutabilă, dar unii bolnavi tolerea- 
ză greu perioada de restricție hidrică ; este contraindicată la bolnavii 
cu scleroză renală, epilepsie, nefrite acute. În plus, chiar efectuată 
corect, poate fi falsificată de pierderea insensibilă de apă, formarea 
de apă endogenă, viteza răspunsului renal etc. 


Se poate simplifica prin scurtarea perioade 
la 15 ore; pentru a considera proba interpretabi 
trebuie să atingă valoarea de 1 024. 


ste patru ore trebuie să depășească 
dă pînă la 1003—1001 (dar să nu 
le fracţionate să depăşească 


ei de restricţie hidrică 
lă o densitate urinara 
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Proba cu vasopresină, mai complicată prin faptul că necesită o per- 
fuzie intravenoasă, dă rezultate corespunzătoare capacității funcţionale 
renale. | 

După cină, bolnavul nu mai bea şi nu mănîncă nimic pînă în 
ziua următoare. 

Dimineaţa evacuează vezica, după care i se administrează lent 
intravenos, cu ritmul de 1 ml/min., 500 ml glucoză soluţie 50% la care 
s-a adăugat 0,1 ml vasopresină în soluţie apoasă. 

Timp de patru ore, urina se colectează la fiecare oră ; în fiecare 
probă se determină osmolaritatea sau greutatea specifică. 

La individul normal, ultima probă trebuie să aibă osmolaritatea 
de 900 mOsm/l sau mai mare şi densitatea 1 025 sau mai mare. 


TESTUL FENOLSULFONFTALEINEI (P.S.P.) 


Înainte de efectuarea testului, pacientul bea normal sau cel mult 
500—600 ml apă, deoarece excreţia P.S.P. depinde de fluxul urinar; 
în plus, forțarea diurezei poate determina scăderea tonusului detruso- 
rului la bolnavul cu disectazie de col, mărind reziduul vezical. 

Se injectează intravenos exact 1 ml P.S.P. (Phenol Red) cu o se- 
ringă de tuberculină (fiola întreagă conţine 1,2 ml). Bolnavul golește 
vezica la 30 de minute după injecție și, dacă excreţia este mai mică 
de 500/ în această probă de urină, se mai recoltează o dată după o oră. 
Recoltările după prima oră nu mai au valoare interpretativă (iniţial 
s-a recomandat recoltarea la 15, 30, 60 și 120 de minute; ulterior s-a 
văzut că riscul de eroare este cu atit mai mic, cu cît cantităţile de urină 
sint mai mari). 

Urina recoltată este măsurată şi trecută într-un borcan cu 
capacitatea de 1 litru, care conţine hidroxid de sodiu (favorizează 
apariţia culorii). Se adaugă în acest borcan apă de robinet pînă 13 
volumul global de 1 litru, dacă proba pare bine colorată; dacă cu- 
loarea este palidă, urina va fi diluată doar cu 250 sau 500 ml apă, 
în care caz rezultatul obţinut va fi divizat cu 4, respectiv cu 2. 

În mod normal, în prima jumătate de oră se recuperează 
50—600/, din substanţa injectată și 10—150% în proba a doua, totalizind 
deci 60—7504. 

La copii (nu la nou-născuţi), rezultatul este cu 5—10% mai 
mare ca la adult. Un procentaj foarte mare la adult sugerează ab- 
senţa congenitală sau chirurgicală a unui rinichi și hipertrofia com- 
pensatoare a celui rămas. 

Prezenţa altor substanţe cromogene în urină (substanţele cu grup 
azo, ca pyridium, azogantresina, bromsulfaleina) constituie o contra- 
indicație pentru efectuarea testului. ; 

P.S.P. injectat se leagă lax de albumine, filtrează foarte puțin la 
nivelul glomerulilor, în timp ce 60—900/ va fi excretată de tubi. Eli- 
minarea depinde, prin urmare, de fluxul renal, fiind inhibată de pro- 
benecid (cu 670/0). 
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Testul nu poate fi efectuat la scurtă vreme după urografie, deoa- 

rece substanța iodată de contrast se leagă tot de proteine, determini 

= > e , ind 
scăderea excreției de P.S.P. 

l La bolnavii cu cateter vezical permanent se va iriga vezica în 
timpul colectării probelor, deoarece sonda poate să nu evacueze toată 
cantitatea de urină. 

Testul P.S.P. este simplu de efectuat, puțin costisitor şi superior 
probei de concentrație. 

Dacă prima probă de urină (de la 30 de minute), conţine 500/ 
din substanța injectată sau mai mult, se va întrerupe colectarea de 
urină, pentru că funcția renală este bună; se recoltează şi proba de 
urină de la o oră, atunci cînd în prima probă cantitatea de substanță 
excretată a fost insuficientă. Dacă -în cele două probe succesive pro- 
centul de extracție se înscrie pe o curbă plată sau ascendentă, iar re- 
zultatul global este bun (concordant cu creatinina serică normală sau 
densitatea urinară matinală este 1 024), aceasta sugerează existența re- 
ziduului vezical, care poate fi calculat aproximativ cu următoarea for- 
mulă : i 

Vol! (60 — PSP”) 
PSP' 


Vol! = volumul primei probe de urină ; 

PSP’ — procentul de P.S.P. excretat în prima probă ; 

60 — procentul normal de P.S.P. excretat după 30 de minute. 

Rinichiul insuficient  excretă mai puțin de 30/, din substanța 
injectată, iar curba celor două  dozări este plată. -Curba mai poate fi 
plată şi cînd reziduul de urină este foarte mare, situaţie în care se 
impune cateterizarea vezicii urinare şi măsurarea P.S.P. total. 

Testul P.S.P. informează mai precis decit testul retenţiei azotate 
(testul azotului neproteic — N.P.N.). Astfel, cifra excreţiei de 30%/ 
P.S.P. în primele 30 de minute, la un bolnav cu uremie, infirmă exis- 
tenţa insuficienţei renale şi sugerează originea extrarenală a hiperazo- 
temiei. Pentru a evita erorile P.S.P. cifrele vor fi comparate cu elte 
teste de concentraţie. 

Healy calculează filtraţia glomerulară după formula : 

3.15 X 15 minute P.S.P. + 19 = filtrația glomenulară. 

În sfîrşit, pentru ca rezultatele. să fie cît mai exacte se recomandă 
folosirea unui colorimetru în locul comparării cu probe standard prin 
viziune directă. | . 

Totuşi, este important de reținut că testul P.S.P. este prea opti- 
mist şi că o cifră de extracție socotită normală nu exclude categoric 


existența alterării renale. 


DETERMINAREA SODIULUI URINAR 


Această probă informează asupra valorii funcționale renale în 
condițiile care vor fi expuse mai jos. Natriuria vanazà în limite extrem 


de largi, de la aproape 0 pînă la peste 200 mEq la litru. 
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Cind urina este acidă, natriuria este oarecum -egală cu cloruria, 
astfel că se poate doza doar clorul urinar (dozare mai simplă decît. cea 
a sodiului urinar) şi deduce din valoarea lui cifra aproximativă-a Nat 
urinar. 

Determinarea simplă a sodiului urinar, fără a cunoaşte aportul 
sodic, concentraţia lui sanguină, greutatea -pacientului etc. nu are, 
practic, nici o valoare dacă diureza este normală. În schimb, în oligu- 
rie aduce informaţii importante : natriuria sub 20—30 mEq/l indică 
drept responsabili factorii prerenali în scăderea diurezei, în timp ce 
concentraţii urinare sanguine de sodiu (peste 60 mEq/l) pledtază pen- 
tru deficienţa parenchimului renal (în această situaţie, urina are mai 
mult aspect de ultrafiltrat plasmatic, ceea ce explică creşterea concen- 
traţiei sodice).. În insuficiența renală cronică,  parenchimul renal a 
pierdut capacitatea de a conserva sodiul, pe care-l va pierde prin 
urină în cantităţi crescînde datorită poliuriei de necesitate şi cum 
depleţia sodică antrenează deshidratare, asemenea pacienţi vor îi ur- 
măriţi atent (curba ponderală). 

În obstrucţiile urinare acute, sodiul urinar este scăzut la cifre 
asemănătoare celor găsite în uremiile prerenale şi total deosebite de 
concentrațiile mari din insuficiența renală acută. 


TESTE SANGUINE PENTRU APRECIEREA FUNCȚIEI RENALE 


UREEA SANGUINĂ 


Se efectuează uşor, în timp scurt, nu necesită aparatură deosebită 
şi furnizează rezultate cu valoare de orientare, motiv pentru care este 
cel mai utilizat test de funcţionalitate renală. Deoarece ureea are 
aceeași concentraţie în plasmă şi în hematii, testul se poate efectua 
în ser, plasmă sau sînge total. Rezultatele se exprimă în uree sanguină 
totală (valori normale 20—40 mg), azot  ureic (valori normale 
15 mg0/) şi azot neproteic sau rezidual — NPN (20—35 mg?/o). 

Ureea sanguină reflectă un anumit echilibru între catabolismul 
proteic (proteine exo- şi endogene) şi eliminarea renală a azotului 
rezultat din acest catabolism. 

= De pildă, dieta zilnică conține aproximativ 100 g proteine 3 
catabolismul lor produce azot, din care 900/, va fi excretat în urină 
sub formă de uree (cea mai mare parte prin filtraţie glomerulară), 
realizînd în același timp un nivel sanguin de azot ureic de 12—15 mg’ 

Dacă producția de uree creşte, va creşte implicit cantitatea de 
uree prezentată glomerulilor și cea eliminată. Dacă însă producţia de- 
pășește capacitatea de eliminare (concentraţie maximă 56 go), va 
apărea retenţia azotată sanguină. 

Din aceste constatări decurg limitele și erorile acestui test : a 

— ureea sanguină poate fi mărită, deși rinichiul este bun eră 
nal (azotemii prin hiperproducţie, prin deshidratare, deficit electrolitic 
sau combinate) ; 
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SA — ureea sanguină este o probă funcţională globală, care reflec- 
tă în primul rînd filtraţia glomerulară. Cifra normală a ureei sanguine 
nu exclude, astfel, existenţa unui deficit tubular; 

— ureea sanguină informează tardiv; mai mult de 30%% din 
totalitatea nefronilor trebuie să fie total compromiși pentru ca cifrele 
sanguine să depăşească normalul ; 

— fiind modificată de atîți factori extrarenali (aport proteic, 
aport hidric, echilibru endocrin etc.), cifra ureei sanguine nu are — 
prin ea însăși — valoare prognostică. 

Cu toate acestea, ureea sanguină rămîne un test bun, cu condiția 
să fie interpretată în funcţie de diureză, densitatea urinară, ureea 
urinară şi — probabil — o probă de concentraţie. 


CREATININA PLASMATICĂ 


Test mai valoros decît ureea sanguină, deoarece creatinina are 
origine exclusiv endogenă, fiind astfel neinfluenţată de alți factori 
extrarenali. Ea provine din creatina şi creatinina fosfatică existente 
în muşchi şi se elimină exclusiv prin filtratie glomerulară. În con- 
secinţă, nivelul ei sanguin va fi invers proporțional cu filtraţia glo- 
merulară (cu condiţia ca masa musculară a individului să rămînă 
` constantă). . i 

Testul se determină numai în plasmă — nu şi în sînge total — 
deoarece anumite substanțe din hematii pot modifica reacția colorată 
pe baza căreia se determină creatinina (metoda Jaffé). 

Valorile normale sînt 1 + 0,2 mg la bărbat şi 0,8 + 0,2 mg% 


la femeie. 
Metoda este handi 
creatininici plasmatici, care mo 


cizie. 


capată de prezența aşa-numiților cromogeni 
difică rezultatele, scăzîndu-le din pre- 


CĂ ÎN SER (BECHER). DETERMINAREA INDICELUI 
DE REÍENȚIE AROMATIC 


substanțele aromatice (fenol, 


REACȚIA XANTOPROTEI 


Sînt teste prin care se dozează 
paracresol, oxizi aromatici), acumulate în sînge sub formă de com- 
puşi toxici de putrefacție intestinală în insuficiența renală. Cifrele 
rămîn, prin urmare, normale în uremiile de origine funcţională (des- 


hidratare, hiperproducție). l DE 
Testul are valoare în diagnosticul diferențial al participarii re- 


nale în stările uremice. Ca semn de insuficiență renală se pozitivează 
însă relativ tardiv, cînd deficitul renal este avansat. Nu a intrat i 
practica curentă, deoarece în prezent dispunem de teste mai exacte 


şi mai precoce, 
IONOGRAMA 


mediului intern este 


Rolul rinichiului în menţinerea izotoniei A e iale 
binecunoscut ; de asemenea, mecanismele prin care sînt co 
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eliminarea și conservarea principalilor electroliți ai organismului (so- 
diu, clor, potasiu, calciu etc.). 

Totuși, dozarea acestor electroliți. și urmărirea ionogramei nu 
pot constitui teste directe de funcţionalitate renală. Este drept că in- 
suficiența renală le alterează grav, dar aceasta se întîmplă tardiv, iar 
factorii _extrarenali care intervin în metabolismul lor sînt foarte 
numeroşi. i 

Se poate spune numai că, relativ la potasiul plasmatic (valori 
normale 3,5—4,5 mEq/l), insuficiența renală determină hiperkaliemie 

Această tulburare apare relativ tardiv (fiind în funcție şi de gra- 
dul distrucţiei tisulare asociate), dar este cea mai importantă dintre 
toate anomaliile umorale ale insuficienței renale, prin riscul cardiac la 
care expune. Efectele toxice ale hiperkaliemiei sînt favorizate de acidoză 
şi hiponatriemie. 

Este posibilă şi relaţia inversă : pierderea de potasiu poate deter- 

mina suferință renală prin producerea de leziuni în celulele tubului 
distal. _ 
l Hipostenuria însoțită de uree și creatinină plasmatică normale 
sugerează depleție poțasică; dacă această situaţie durează, filtraţia” 
glomerulară va scădeá şi consecutiv va apărea retenția azotată, san- 
guină. 
Deoarece efectele toxice ale potasiului asupra miocardului pot 
avea loc mai înainte ca, concentrația plasmatică să devină amenință- 
toare (peste 6,5 mEq/l), în caz de insuficiență renală oligoanurică se 
vor efectua de rutină, zilnic, electrocardiograme, în toată perioada de 
anurie. 
În insuficiența renală cronică cu diureză apoasă conservată se 
realizează rareori hiperkaliemii mari; dimpotrivă, dacă pierderea de 
baze fixe este crescută, kaliemia rămîne normală sau scade, chiar 
dacă uremia este ridicată. 

Depleția potasică se mai poate realiza prin aport deficitar, sti- 
mulare corticosuprarenală, pierderi intestinale, administrare de diure- 
tice (din grupul tiazidei în special) și steroizi corticali. 

Sodiul plasmatic. Valorile normale oscilează între 139 şi 
145 mEg/l. Natriemia nu are, prin ea însăşi, efect direct asupra func- 
țiilor renale, dar abaterile extreme de la cifrele normale determină 
modificări hemodinamice şi scăderi ale fluxului sanguin renal, cu 
reducerea consecutivă a filtrației glomerulare. | 

Hipernatriemia este o tulburare primitivă rară, fiind de obicei 
consecința erorilor terapeutice, mai rar a deshidratării. Este însoţită 
de uremie, datorită scăderii fluxului sanguin renal. 

Hiponatriemia este, în schimb, mult mai frec y 
tări cu soluții glucozate sau seruri hipotone, antidiureza provocat 
de stress, pielonefrită cronică, deshidratări prin pierderi combina e 
hidroelectrolitice) și poate fi însoţită, de asemenea, de uremie. eta 

Concentrația bicarbonatului plasmatic. Determinarea „rezerve! + ii 
line“ furnizează o indicație aproximativă asupra bazelor existente 1N 


ventă (hiperhidra- 
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sînge, care vor fi utilizate pentru tamponarea excesului de radicali 
acizi şi menţinerea constantă a concentraţiei ionilor de hidrogen. 

Valorile normale variază între 25 şi 30 mEq/l, respectiv _56—62 vo- 
lume CO20/), ceea ce corespunde unui pH sanguin 7,3—7,4 (măsurare 
directă cu pH-metrul). 

Deoarece, cu excepţia eliminării CO, pe cale pulmonară, majori- 
tatea radicalilor acizi plasmatici se elimină pe cale renală, iar celulele 
tubulare posedă numeroase echipamente enzimatice pentru conservarea 
bazelor fixe, se înțelege că insuficienţa renală poate fi una din cau- 
zele anomaliilor izohidriei cunoscute sub numele de acidoză și alcaloză. 

Urmărirea rezervei alcaline şi a pH-ului sanguin reprezintă, nu atât 
teste pentru depistarea insuficienței renale, cît mai ales criterii de apre- 
ciere a gradului acestei insuficiențe şi a prognosticului ei. 


TESTELE DE ELIMINARE COMPARATĂ. PROBELE DE CLEARANCE 


Cea mai exactă apreciere a valorii funcţionale renale se obţine 
prin determinarea excreţiei urinare a unei substanţe a cărei concen- 
traţie plasmatică este cunoscută. | 

Actualmente, simpla raportare a concentraţiilor plasmă/urină a 
unei substanţe, deși cu certă valoare (cum este, de pildă, raportul ureic 
hematourinar, indicele Perllmutter), a fost depăşită de precizia rezul- 
tată din calcularea clearance-ului substanței respective. Acesta este 
definit ca volumul de plasmă pe care rinichiul este capabil să-l epu- 
reze de o anumită substanţă într-un minut și rezultă din formula UV/P 
(în care U este concentraţia în urină a substanţei, V este volumul de 
urină pe minut şi P concentrația plasmatică a aceleiaşi substanţe). 

Se poate calcula clearance-ul oricărei substanțe, indiferent de 
metabolismul ei renal, cu următoarele precizări : | 

— o substanță care este excretată exclusiv prin filtraţie glome- 
rulară și care nu este nici secretată, nici reabsorbită şi nici nu difu- 
zează prin tub, măsoară de fapt mărimea filtraţiei glomerulare. O 
asemenea substanţă este inulina. Orice substanţă care are un clearance 
mai mare decit al inulinei este şi secretată de tubii renali, în timp 
ce un clearance mai mic decît al inulinei (în condiţii normale) presu- 
pune reabsorbția activă sau retrodifuziunea pasivă tubulară a substan- 
tei respective. | 

— Substanţa care poate fi epurată din plasmă la o singură tre- 
cere prin rinichi va avea un clearance relativ egal cu fluxul plasma- 
tic efectiv renal (de pildă PAH, Diodrast, Hippuran). Şi dacă o ase- 
menea substanță se găsește în plasmă în concentraţii mult mai mari 
decît acelea pe care rinichiul le poate epura la o singură trecere, se 
poate deduce de aci capacitatea tubulară maximă de secreție (Tm). 
Aceasta presupune o concentraţie plasmatică constantă a substanţei res- 
pective, în timpul efectuării clearance-ului ; în acest scop se va utiliza 
o pompă de infuzie cu debit constant sau se vor prefera substanțe 
endogene a cărnr concentraţie plasmatică poate fi socotită constantă. De 
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aceea, în clinică au intrat în uz larg clearance-ul de uree și creati- 
nină, în comparație cu clearance-urile care necesită o perfuzie 
intravenoasă. 


CLEARANCE-UL UREIC 


Se efectuează dimineața, pacientul fiind în prealabil bine hidra- 
tat (ca să se asigure o diureză a 2 ml/minut; sub acest flux urinar, 
urina curge mai încet în lungul tubilor uriniferi, ceea ce favorizează 
retrodifuziunea ureei). 

Se va goli vezica complet în timpul recoltărilor probelor uri- 
nare (eventual cateterism vezical), iar proba sanguină se prelevă la mij- 
loc, indiferent că urina se recoltează la 15,30 sau 60 de minute (Schlegel). 

Clearance-ul ureic maxim este 75 ml/min (exprimată în pro- 
cente, această cifră corespunde cu 1000/,). 

Acest teşt corespunde în linii mari cu filtrația glomerulară, pen- 
tru că ureea nu este excretată; o oarecare cantitate retrodifuzează în 
timpul progresiei tubulare, ceea ce face ca cifrele furnizate să fie 
mai mici decit filtrația glomerulară reală (exceptînd stările azote- 
mice, unde corespondența este mai exactă, deoarece scade difuziu- 
nea ureică). 

Testul este simplu de efectuat; la inexactitatea semnalată se 
adaugă dezavantajele care decurg din cele ale ureei sanguine luată ca 
indicator de funcţie renală. 


CLEARANCE-UL LA CREATININĂ 


Se efectuează ca şi cel ureic, dar poate fi extins pe perioade 
mult mai lungi de timp (12 şi chiar 24 de ore), deoarece creatinina 
plasmatică este mult mai constantă decît ureea. 

Valorile normale sînt de 140 + 27 ml pe minut pentru bărbaţi 
şi 112 + 20 ml/minut pentru femei şi corespund destul de exact cu 
filtraţia urinară (erorile decurg doar din substanţele cromogene exis- 
tente în plasmă, care au fost semnalate la dozarea creatininei plasmatice). 


CLEARANCE-UL LA INULINĂ 


Inulina este un polizaharid. fiziologic inert, complet filtrabil prin 
membranele glomerulare, care nu se resoarbe şi nu se secretă. Se găse- 
şte pentru uzul laboratoarelor în fiole de 50 ml soluţie 100/, (se va 
încălzi pentru dizolvare în apă fiartă). Pentru a realiza concentraţia 
plasmatică necesară de inulină (0,25 mg/ml) se injectează intravenos 
o primă doză de 50 mg inulină pe kilocorp, urmată de o perfuzie con 
stantă intravenoasă care să asigure 30—35 mg pe minut ìn tot inter 
valul de timp în care se ẹfectuează clearance-ul (practic, se adminis- 
trează la început 5 g inulină în 150 ml soluție clorurosodică izotonica 
în timp de 15 minute, urmată de altă perfuzie cu 5 g inulinä în 
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400 ml soluţie clorurosodică izotonică, perfuzată cu viteza 4 ml/min 
aproximativ 80 picături/minut). ? 
Dacă în urina bolnavului se găseşte glucoză, determinarea aces- 
tui clearance se complică. i 
` Cifrele normale sînt 131 + 21 ml pentru bărbați și 117 + 15 ml 
pentru femei. Aceste cifre scad cu vîrsta individului, după 60 de ani 
oscilînd între 85 şi 105 ml/minut. 


CLEARANCE-UL ACIDULUI PARAAMINOHIPURIC 


Cînd concentraţia plasmatică în PAH este mică, această substanță 
se epurează complet (prin filtraţie glomerulară şi secreție tubulară) la 
o singură trecere prin rinichi, cifra clearance-ului fiind egală cu fluxul 
plasmatic renal. 

Doza iniţială de PAH administrată intravenos este 8 mg/kilocorp, 
urmată de perfuzia constantă a 12 mg/minut ; aceste cantităţi vor rea- 
liza concentraţia plasmatică de 0,02 mg/ml, suficient de mică pentru a 
nu satura şi a fi epurată la o singură trecere prin rinichi. 

Valorile normale sînt 654 + 163 ml/min. la bărbaţi și 594 + 153 
ml/min. la femei ; aceste cifre sînt corectate la 1,73 m? suprafață cor- 
porală. | 
Înainte de efectuarea testului nu se vor administra sulfamide, care 
se interferează cu dozarea clinică a PAH. 

Se va ţine seama şi de cantitatea de substanțe cromogene exis- 
tente în urină, care modifică citirea colorimetrică a datelor. 

Pentru a determina capacitatea de secreție maximă a tubilor la PAH 
trebuie să se asigure o concentrație plasmatică minimă de, 0,40 mg/ml, 
care se obține administrînd intravenos o doză inițială de 160 mg PAH 
(lent, pentru a evita efectele vasomotorii), urmată de perfuzia constantă 
a 120 mg substanță pe minut. 

Valorile normale ale Tmpan sînt 79,8 + 16,7 mg/min. la bărbați şi 
77,2 + 10,8 mg/min. la femei (Smith), valori de asemenea corectate pen- 
tru 1,73 m? suprafață corporală (calculul se face extrăgînd cantitatea fil- 
trată de PAH din cifra totală, ceea ce rămîne corespunzînd la substanța 
secretată de tubi). 


PROBA RESORBȚIEI TUBULARE MAXIME A GLUCOZEI (TMg) 


Se efectuează ca și Tmpan, perfuzîndu-se iniţial 150 ml glucoză 
soluție 400, urmată de o perfuzie de întreţinere cu glucoză 300/, (viteza 
de administrare 10 ml/min.). 

Calculul se face din formula : 

Tmg = Pa-0Cr (sau Or) — U, V (mg/min.) 
în care Peste concentrația plasmatică a glucozei în mg’⁄ ; Cry filtratul 
glomerular măsurat prin clearance-ul de creatinină sau inulină în m]/ 
min.; U, concentrația urinară a glucozei în mg% și V cantitatea 
de urină în ml/min. 

Valorile normale ale acestui test sînt cuprinse între 300 
400 mg/min. 


și 
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CLEARANCE-UL DE RADIOHIPPURAN 


Comportă existența în dotare a unui echipament de scintilaţie, 
dar are avantajul că nu mai necesită efectuarea unei perfuzii intra- 
venoase cu debit constant. 

Se injectează intradenmic 100 „C hippuran 11%! plus o picătură 
de epinefrină cu un ac fin, într-o regiune care poate fi imobilizată. 
Timp de cîteva ore, prin resorbţie din bula intradermică, se va asigura 
un nivel sanguin constant al substanţei marcate. În continuare se 
procedează obişnuit, adică se prelevează două probe de urină la anu- 
mite intervale de timp și o probă de sînge la mijlocul intervalului. Se 
numără scintilaţiile emise de cele trei probe și se aplică formula 
cunoscută. 


x 


Toate metodele de clearance expuse pînă acum sînt handicapate, 
fie de administrarea unei perfuzii intravenoase constante, fie de recol- 
tarea foarte exactă a urinii (uneori este necesar cateterismul vezical, 
cu toate riscurile inerente) sau de amîndouă. 

Posibilitatea determinării fluxului plasmatic efectiv renal numai 
prin numărătoarea externă a scintilațiilor emise de un izotop radio- 
activ în două probe de plasmă, fără a mai fi necesare determinările 
urinare, simplifică mult lucrurile şi măreşte exactitatea metodei. 

În acest scop se aplică tehnica descrisă de Blaufox şi Merrill, cu 
[51 hippuran : se injectează intravenos o doză unică de 15—20 uC 
hippuran I!*1. O doză asemănătoare se diluează în 1000 m] apă disti- 
lată, pentru efectuarea etalonului. 

La 40 şi la 50 de minute de la administrarea intravenoasă se 
prelevă sînge pentru obținerea de plasmă. ; 

Din fiecare probă se măsoară radioactivitatea a 1 ml plasmă la 
un contor de scintilație pentru lichide. În aceleaşi condiţii se măsoară 
şi 1 ml din proba etalon, putîndu-se astfel calcula radioactivitatea 
totală a acestuia. Cantităţile absolute de radioactivitate plasmatică ex- 
primate în pulsuri / min. / ml (p /m/ml) sînt apoi înscrise pe hîrtie semi- 
logaritmică, în funcţie de timp. În scopul calculării clearance-ului, valo- 
rile radioactivităţii de la 40 şi 50 de minute sînt unite printr-o linie 
dreaptă, care se retroextrapolează la. timpul 0. Panta (1) liniei este 
determinată calculînd timpul de înjumătățire (t 1/2), care va fi înmul- 
“tit cu baza logaritmului natural de 2, adică 0,693. 

Doza totală injectată se deduce din ecuaţia : 

doza totală = p/m/ml al etalonului x 1 000 | 

Volumul teoretic al distribuţiei rezultă împărțind doza cu radioacti- 
vitatea din p/m/ml la timpul 0, iar clearance-ul va fi calculat din 
formula : 

volumul distribuţiei XxX > AP 

Metoda se execută fără dificultate, este practic lipsită de erori 
şi poate fi repetată, deoarece izotopul se excretă în totalitate prin 
rinichi şi nu se acumulează (în fond, se calculează cota dispariţiei lui 
din plasmă, care depinde de excreția renală). 
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Metoda are însă unele erori şi limite, mai ales la bolnavii cu 
edeme sau ascită, unde volumul de distribuţie al substanţei creşte 
foarte mult, şi la bolnavii cu funcţia renală foarte alterată, la care 
hippuranul poate fi excretat și pe cale biliară. 


DETERMINĂRII DIFERENȚIATE ALE FUNCŢIEI RENALE 


Pentru necesităţile zilnice ale urologiei (diagnostic în policlinică, 
afecţiuni renale unilaterale cu rinichiul opus indemn, intervenţii chi- 
rurgicale curente, fără risc deosebit), aprecierea capacităţii functio- 
nale renale se face prin testele uzuale globale, cum sînt: examenul 
de urină, ureea sanguină, creatinina plasmatică, curba densităţii uri- 
nare și o probă de concentraţie. 

Pentru cazurile speciale (afecţiuni renale bilaterale, intervenţii 
urologice cu risc mărit sau la bolnavii cu deficit renal preexistent 
etc.), urologul recurge la teste cantitative de apreciere a rezervei 
funcţionale renale (un clearance glomerular şi unul tubular, de pre- 
ferință izotopic). 

Sînt însă unele situaţii în care aprecierea trebuie împinsă și mai 
departe : care rinichi este mai afectat şi care parte a nefronului este 
interesată mai mult de procesul morbid ? 

Trei sînt metodele mai des utilizate pentru investigarea separată 
a celor doi rinichi : 

— urografia intravenoasă ; nu este însă probă funcţională, ci mai 
mult anatomică ; . 

— nefrograma izotopică şi renoscintigrama cantitativă (vor fi 
expuse în alt capitol); 

— cateterismul ureteral] separator şi efectuarea clearance-urilor. 

Ultima metodă a devenit indispensabilă pentru studiul bolnavu- 
lui hipertensiv, unde trebuie să se răspundă la două întrebări: cît de 
mare este deficitul în funcția renală şi care este cauza acestui deficit 
(leziuni glomerulare, tubulare, leziuni de vascularită, stenoză arterială 
renală, pielonefrită). Metoda comportă efectuarea cateterismului ure- 
teral bilateral pentru colectarea separată a urinii produse de fiecare 
rinichi, cateterizarea vezicii, efectuarea unui clearance glomerular şi 
a testului de uree-PAH (perfuzie PAH -+ soluție-amestec uree-ADH 
în soluție clorurosodică izotonică). 

Fără a intra în amănuntele probei (destul de complicată, necesită 
anestezie epidurală), din compararea debitelor şi extracţiilor se pot 
obține informații complexe : 

— în bolile renale nevasculare, clearance-ul de PAH (Cpan ) şi 
cel de creatinină (C&) sînt scăzute în mod egal; 

— în leziunile renale vasculare, Cpaw scade aproape proporțio- 
nal cu gradul obstrucţiei vasculare, în timp ce Co, rămîne mai puţin 
influențat (presiunea hidrostatică în glomerul creşte prin vasoconstric- 
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ţia mai mare a arteriolei eferente şi în consecinţă crește şi fracțiunea 
filtrată) ; 

— deoarece PAH nu se reabsoarbe cu apa filtrată de-a lungul 
tubului renal, concentraţia PAH va rămîne nemodificată în urina fie- 
cărui rinichi, indiferent de debitul urinar; în schimb, diferenţa aces- 
tui debit (între cei doi rinichi) reflectă diferența în numărul total de 
nefroni. d 

Dacă urina unui rinichi este cantitativ mai scăzută, prin compa- 
rație cu a congenerului lui, și extracția de PAH în această urină este 
tot mai redusă, leziunea rinichiului respectiv predomină în medulară. 

Dacă numai debitul urinar pe o parte este scăzut, dar concen- 
trația PAH se menţine ridicată, înseamnă că leziunea este vasculară si 
a redus volumul filtratului glomerular la nefronii funcționali, care 
determină o reabsorbţie excesivă de apă (după Stamey). 

Pentru ca datele rezultate să fie interpretabile, efectuarea teh- 
nică trebuie executată ireproşabil. 

Corectitudinea tehnică rezultă şi din faptul că pentru fiecare 
perioadă de recoltare debitul urinar creşte, în timp ce concentraţia 
PAH scade în mod corespunzător, iar media fluxului urinar între cei 
doi. rinichi, în timpul celor trei perioade de recoltare, nu diferă cu 
mai mult de 60%. 

La bolnavul hipertensiv, cu stenoza arterei renale, testul uree- 
PAH arată o diferență de cel puţin 3:1 a debitului urinar între cei 
doi rinichi şi o concentraţie de PAH cu 100/, mai mare. ~- 

La bolnavul normotensiv, diferențele Cpan reflectă diferenţa lezio- 
nală a rinichilor. 


RENOGRAMA IZOTOPICĂ 


Introdusă relativ recent în practica medicală (1955), renograma 
izotopică este o metodă calitativă care dă informaţii aproximative asu- 
pra fluxului sanguin renal, asupra funcției. tubulare și a evacuării 
căilor excretorii urinare. | 

Echipamentul necesar pentru executarea ei se compune dintr-un 
contor de scintilație, un ratemeter liniar și un sistem de înregistrare. 

Dintre cele zece substanţe şi trei. izotopi propuşi pentru utili- 
zare, în practică s-au dovedit mai bune produsele hypaq şi hippuran 
marcate cu I!?! sau I1!%. 

Hippuranul întrunește cele mai multe calităţi, deoarece E 
secretat în proporție de 80%, de celulele tubulare, în interval „de 20 
de minute jumătate din cantitatea injectată se recupereaza in vezica 
urinară a pacientului, necesită marcaj cu doze mici de izotop radio- 
activ, care nu sînt toxice, iradierea este neglijabilă (două mumi din 
cea necesară unei radiografii toracice obișnuite), iar personalu] tehnic 
nu riscă practic nimic, dacă păstrează precauțiile standard de manipu- 
lare a izotopilor. 

Doza e ph POR este de aproximativ 1 uC la 12 kg greutate. 
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Izotopul 11% nu emite raze ionizante B (ca 1121) și este folosit cu 


predilecție în aparatele portabile şi în pediatrie. 


Proba se efectuează cu pacientul în poziţie şezîndă, în decubit 


ventral sau lateral. 


Pentru localizarea corectă a contoarelor de scintilaţie în ariile 
cutanate renale respective este necesară radiografierea prealabilă a 


regiunii, executată în poziţie de renogramă ; 
repere fixe sînt coloana vertebrală, crestele 
iliace şi ultimele coaste. 

Așezarea incorectă a detectorilor produce 
erori mari de înregistrare. Curba renogramei 
normale se compune din trei segmente și la 
viteza de 15 cm/oră a hiîrtiei înregistratoare 
necesită 10—15 minute pentru efectuare. 

Primul segment, reprezentat de o pantă 
acută, corespunde pătrunderii bruşte a izotopu- 
lui în rinichi, o dată cu unda sanguină și du- 
rează în medie 17 secunde. 

Al doilea segment al curbei continuă as- 
censiunea cu o pantă mai lină, corespunde 
acumulării și transportului (numit şi segment 
funcţional) în celulele tubulare a izotopului, 
începe la 2—3 minute de la timpul O și durează 
în mod normal 4—6 minute. 

Ultimul segment este panta exponențială, 
care începe cînd eliminarea izotopului depășe- 
şte acumularea lui intrarenală (fig. 5). 

Concomitent, se poate determina clearan- 
ce-ul izotopic al substanţei respective, plasînd 
un alt contor de scintilație la distanță de ri- 
nichi, la nivelul unei arii foarte vascularizate. 
Curba se va compune dintr-un segment abrupt 
urmat de căderea exponențială rapidă, care co- 
respunde indexului funcțional total al rinichi- 
lor. Primele patru minute de înregistrare des- 


Hippuran 2” 
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Fig. 5. —  Renograma 
izotopică cu I! hippu- 
TON. 

a — segmentul vascular; 
b — segmentul tubular ; c— 
segmentul excretor; R — 
rmnichiul drept; L — Tini- 
chiul stîng ; B — vezica uri- 
nară. Curba inferioară co- 
respunde cumulării izotopu- 
lui în vezica urinară. 


cendentă nu sînt luate în considerare, deoarece corespund fazei de difu- 


ziune a izotopului ; perioada de testare este cuprinsă între 


minutul al 


4-lea și al 16-lea şi este considerată normală cînd înregistrează o scădere 


de peste 45%/, din valoarea iniţială. 
Anomaliile funcţionale renale şi tulb 
mina modificarea aspectului renogramei 


dependență de compartimentul afectat. Renogram 
snosticul, dar dă relaţii calitative funcţionale, care, cor 


investigaţii, contribuie la precizarea lui. 


Leziunile stenozice ale arterei renale imprimă gra 
lară este deprimată, iar faza 


aspect caracteristic, în care panta vascu 
tubulară şi cea de evacuare, prelungite. 
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urările în evacuare vor deter- 
i, global sau segmentar, în 


a nu fixează dia- 
oborate cu alte 


renogramei un 
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Staza acută în căile de excreţie determină acumularea rapidă e 
izotopului, segmentul funcţional este mai abrupt şi nu mai înregis- 
trează scăderea caracteristică fazei de evacuare. 

Staza incompletă sau cronică se traduce printr-un segment func- 
tional prelungit în timp şi prin evacuare întirziată. Același aspect se 
observă şi în refluxul vezicoureteral. 

Insuficienţa renală prin leziuni parenchimatoase configurează o 
curbă renografică cu segment vascular descrescut, fără bild-up intra- 
tubular (ascensiunea funcţională) și prelungit în linie dreaptă. Cînd 
rinichiul nu funcţionează sau este absent renograma are segmentul 
iniţial vascular foarte scurt, segmentul funcţional lipsește, iar curba 
descendentă este paralelă cu cea care înregistrează clearance-ul sanguin. 

Renograma izotopică şi-a dovedit o valoare de necontestat pen- 
tru evaluarea funcţiei, irigaţiei şi evacuării renale, pentru urmărirea 
evoluţiei diverselor afecţiuni ale rinichiului, pentru diagnosticul dife- 
renţial al deficitelor renale acute postoperatorii (rinichi de şoc, azo- 
temii prin deshidratare, obstrucţii ureterale), pentru urmărirea com- 
portării rinichiului transplantat şi diagnosticul crizei acute de rejecţie. 
Renograma este uşor de executat, netraumatică, netoxică, poate fi 
repetată la intervale scurte, chiar la bolnavii cu stare generală alte- 
rată, furnizează rezultate interpretabile imediat și despre fiecare ri- 
nichi în parte. | 

Ca dezavantaje, notăm costul ridicat al echipamentului necesar 
şi lipsa aspectelor cantitative în aprecierea funcţiei renale (C.C. Winter). 


TESTE FUNCŢIONALE RADIOIZOTOPICE. RENOSCINTIGRAMA 


Aceste metode se bazează pe proprietatea rinichiului de a fixa 
electiv substanţe mercuriale organice marcate cu elemente radioactive. 
Prima substanţă de acest fel utilizată în clinică (Blau şi Bender, 1939) 
a fost Hg? chlormerodrin. 

Testul acumulării chlormerodrinei. Se efectuează după tehnica 
folosită pentru renograma cu substanțe de contrast radioactive (Ik! 
hippuran). | 

Se injectează intravenos 20—30 uC neohydrin — Hg. Acumu- 
larea renală a produsului mercurial radioactiv va fi urmărită continuu 
timp de 60 de minute prin intermediul unei perechi de detectoare de 
scintilaţie cuplate cu spectrometre de scintilaţie, contoare de scinti- 
laţie şi un înregistrator pe hîrtie cu viteză reglabilă. 

Pentru a evita erorile, detectoarele de scintilație trebuie aşezate 
exact în ariile renale (se vor face în prealabil radiografii care să loca- 
lizeze rinichii), iar mişcările pacientului în timpul înregistrării vor fi 
evitate (poziție în decubit ventral). 

Acumularea renală a substanței mercuriale durează de fapt 
pînă la 4 ore după administrare, dar se înregistrează numai primele 
60 de minute, atîta vreme cît acumularea nu va fi influențată de eli- 
minarea substanței în urină. 
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Curba de înregistrare normală are o pantă iniţială abruptă, care 
corespunde „invaziei“ renale de către substanţa marcată, urmată de 
al doilea segment de creştere mai lentă. 

Curba rinichiului drept este mai înaltă decit a celui stîng. 

Injectarea accidentală subcutanată a neohydrinului are drept con- 
secinţă turtirea curbei de acumulare. Acest test nu va fi făcut după 
cateterismul vezical sau după arteriografia renală (deprimă fluxul plas- 
matic efectiv renal și reduce acumularea renală). 

Rezultatele mai sînt influențate de doza de radioactivitate injec- 
tată, eficienţa detectoarelor, relaţia geometrică dintre rinichi şi detec- 
torul lui. 

Testul are valoare pentru aprecierea funcţiei renale globale, ca și 
pentru studiul separat al fiecărui rinichi ; comparaţia între cota acumu- 
lării celor doi rinichi este utilă în bolile renale vasculare. 
Renoscintigrama. Se utilizează același dispozitiv, compus dintr-un detec- 
tor-coimator blindat cuplat cu un fotomultiplicator, integrator și un 
dispozitiv de înscriere mecanică şi optică a radioactivităţii. Pentru a 
preveni captarea hepatică, se injectează cu 1—2 ore în prealabil 4—5 ml 
diodrast neradioactiv, care blochează celulele hepatice. 

Apoi se perfuzează pacientului substanța radioactivă, respectiv 
100—150 uC chlormerodrin marcat, cantitate suficientă pentru a asi- 
gura timp de 1—3 ore o concentrație renală ridicată. 

Înregistrarea va fi începută la 40 de minute de la începutul perfu- 
ziei şi se va efectua timp de 20—30 de minute, cînd concentraţia la 
nivelul parenchimului renal a substanţei marcate are o activitate de 
patru ori mai mare decit a ţesuturilor din jur. | 

Cuplarea scintigramei cu fotoscintigrama ușurează şi îmbogățește 
interpretarea (fig. 6). 

Această metodă furnizează excelente informaţii despre morfolo- 
gia parenchimului renal : redă volumul normal al rinichilor, fără a le 
mări dimensiunile şi fără a fi influențată de conţinutul gazos intestinal ; 
delimitează cu precizie conturul renal şi evidenţiază leziunile produc- 
tive intraparenchimatoase, care vor apărea pe film ca „defecte de 
umplere“. 

Deşi nu poate releva diferența dintre un chist banal şi un nodul 
tumoral sau detecta formațiunile cu diametrul mai mic de 2 cm, reno- 
scintigrama, însă, pune în evidență formațiuni care nu au provocat 
deformări caliciale, deci care nu sînt vizibile pe urogratie. n 

Metoda găseşte indicații, prin urmare, în diagnosticul anomaliilor 
congenitale renale, rinichiul în potcoavă, ectopia încrucișată, Tim 
pelvin, tumorile şi chisturile renale, fragmentele de parenchim rena 
rămase după nefrectomie. Este de mare folos în diagnosticul ar 
renale de origine vasculară, obiectivizează atrofia renală, infarctele 
renale localizate sau ariile de ischemie limitată. 

În insuficienta renală moderată reuşeşte să delimiteze conturul 
renal în cazurile în care urografia a devenit neinformativă. Dacă însă 
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insuficienţa renală este prea avansată, concentraţia intraparenchima- 
toasă a substanţei marcate rămîne prea mică pentru a fi detectată; 
o mare parte din aceasta se acumulează în ficat. În asemenea situaţii 
se pot obţine imagini scintigrafice dacă înregistrarea se face la 2—3 zile 


Fig. 6. — Fotoscintigramă renală normală. Pe clișeu 

sînt reprezentate coloana vertebrală, ultimele coaste şi 

crestele iliace, pentru relaţiile topografice ale rini- 
chilor.. 


după administrarea intravenoasă a mercurului marcat sau dacă la chlor- 
merodrină se adaugă cisteină dizolvată în hidroxid de sodiu 1/100 nor- 
mal, în proporţie de 20 la 1 (sterilizarea amestecului se face prin filtrare 


prin „Milliporl“). 
DETERMINAREA FLUXULUI SANGUIN INTRARENAL CU GAZE INERTE 


Mai frecvent folosite sînt kriptont şi xenon!%. Principiul meto- 
dei constă în aprecierea modului cum aceste substanţe sînt „spălate“ 
din rinichi după injectarea lor în artera renală. Redăm în continuare 
tehnica determinării irigaţiei renale şi a distribuţiei intrarenale a flu- 
xului sanguin prin metoda wash-out cu Xe!™, 

Pacientul nu mănîncă şi nu bea cel puțin 8 -ore înainte de exa- 
men, Procedeul se poate executa fără premedicație sau va fi precedat 
de administrarea a 100 mg petidine. 

Se introduce un cateter de polietilenă în artera femurală prin 
puncție percutanată după tehnica Seldinger şi, sub control fluorosco- 
pic, se împinge pînă în artera renală. Poziția corectă a cateterului va 
fi controlată prin injectarea a 2—5 ml substanță iodată de contras 
soluție 75 04; se vor efectua clișee în timpul injectării, observîndu-se 
dacă substanţa opacă refluează în aortă. Extremitatea externă a cate- 
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terului este prevăzută cu robinet cu trei căi, la care se pot adapta 
seringi. 

: După introducerea cateterului (pacientul fiind în decubit dorsal) 
printr-una din cele trei căi se injectează 400—800 «C Xe! dizolvat 
în 0,4—1 ml soluţie salină izotonică, după care, prin altă cale a robi- 
netului, se injectează în mai puţin de 2 secunde, sub presiunea nor- 
mală, 5—50 ml soluţie salină izotonică, care să împingă în rinichi sub- 
stanța marcată. 

Viteza cu care Xe!% este „spălat“ din parenchimul renal se înre- 
gistrează cu un pol de scintilaţie conținînd un cristal de iodură de 
sodiu activat cu taliu şi situat într-un colimator cilindric orientat per- 
pendicular pe abdomen, lateral de ombilic şi conectat cu un discrimi- 
nator de impulsuri, un măsurător de frecvenţă digital și un inscriptor 
digital. Numărătoarea impulsurilor se face la interval de 2 secunde 
în primul minut, de 6 secunde în al doilea şi al treilea minut, la 20 
de secunde în al patrulea şi al cincilea minut şi la 60 de secunde mai 
tîrziu. 

Concomitent se înregistrează şi radioactivitatea pe coapsă, pen- 
tru a detecta eventuala scăpare a substanţei în aortă. | 

Metoda poate fi aplicată și rinichiului transplantat, vîrful cate- 
terului fiind de data aceasta orientat în artera hipogastrică (anasto- 
mozată la artera grefei). 

Rezultatele se calculează din analiza grafică a datelor obţinute, 
logaritmul impulsurilor pe minut fiind înregistrat faţă de timp. 

Este posibilă calcularea cantităţii de sînge care irigă fiecare din 
cele patru componente renale (corticala, medulara superficială, medu- 
lara profundă și grăsimea intrarenală). 


ALTE INVESTIGAȚII 


BIOPSIA RENALĂ 


Introdusă în practica medicală în. 1950 de Perez Ara, biopsia 
renală a devenit cunoscută şi acceptată ca metodă de investigație cu 
mari resurse datorită lucrărilor lui Raaschou, Iversen şi Braun. 

Două sînt tehnicile folosite în prezent: puncţia-biopsie percuta- 
nată și biopsia operatorie la vedere. 


BIOPSIA PERCUTANATĂ 


Se efectuează cu ajutorul unui ac special imaginat de Vim-Sil- 
verman şi modificat de Franklin (fig. ŢI. l 
Acesta se compune dintr-un ac propriu-zis (lung de 8 şi respectiv 
11 cm), un mandrin plin avînd aceeaşi lungime cu a acului şi un man- 
drin special tubulat, bivaly, mai lung cu aproximativ 2 cm decît pie- 
sele precedente ; cele două valve au margini tăioase şi prin apropie- 
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rea lor secţionează un fragment cilindric de ţesut renal, pe care-] rețin 
în scobiturile lor. | 
Procedeul nu: necesită pregătirea specială a bolnavului. Se va 
recurge, eventual, la sedarea lui, pentru a-l calma şi a-l face coope- 
rant. Înaintea biopsiei . se vor efectua testele de coagulare obişnuite 


f pE meii aaa redare a pe ada AAAA NI hi AEL, ae ed eree - a" E arme face urati ta ace anna drenate EES E, CEOE ee emca n aaa Su ret 


Fig. 7. — Ac Vim-Silverman pentru biopsie renâlă. De jos în sus : 
_trocarul propriu-zis ; ; lamele tăietoare E ERa ; mandrina. 


și numărătoarea trombocitelor, pentru, a PR S discrazii sanguine. Se 
va asigura totdeauna o cantitate de sînge conservat de aceeași grupă 
cu a bolnavului, pentru a fi transfuzat în caz de hemoragie. 

Deosebit de importantă este reperarea prealabilă a rinichiului 
care va fi puncţionat. | 

Se vor marca reperele osoase la care se Ia omisă rinichiul 
(ultima coastă, creasta iliacă, linia apofizelor spinoase) prin indica- 
toare metalice reţinute pe. piele cu: benzi: adezive, după care se va 
radiografia rinichiul, bolnavul fiind în poziţie de puncţie. Dacă poate 
Îi efectuată, se va prefera urografia, bolnavul avînd fixată pe regiu- 
nea dorsolombară o grilă metalică ; ea va servi ulterior pentru dese- 
narea conturului renal și a cavităţilor pe PE meRie, indicînd locui 
puncţiei. 
Dacă urografia | este contraindicată, se vor executa tomografii 
renale. De obicei, rinichiul se găseşte la 7—8 cm de linia mediană şi 
la 1—4 cm sub extremitatea coastei a XII-a.. 

Ambii rinichi pot fi puncţionaţi în mod egal, exceptind bolnavii 
cu splenomegalie, la care se „va evita rinichiul stîng. 


! 


Tehnică, 


Bolnavul se găsește culcat pe, un plan orizontal tare, în decubit 
ventral, cu abdomenul pe un sac de nisip sau rulou, care limitează 
mişcările respiratorii ale rinichilor. bg mda 

Se procedează în condiţii. de perfectă asepsie, dezinfectind pielea 
şi delimitînd locul puncției cu cîmpuri sterile, 
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„Operatorul, purtînd mănuși sterile şi mască, infiltrează cu novo- 
caină 10%/9 întregul traiect al puncţiei, plan cu plan. 

Se explorează loja lombară cu un ac fin de rahianestezie; pre- 
zența Virfului în lojă este indicată de mișcările pavilionului ritmate 
de mișcările respiratorii. Operatorul cu experienţă simte cu vîrful 
acului chiar contactul parenchimului polului inferior renal, care se 
găseşte foarte superficial (2—4 cm) la pacienţii slabi sau profund 
(10 cm) la cei obezi. 

O dată polul renal reperat, se extrage acul explorator și se in- 
troduce trocarul de biopsie cu mandrinul plin, ţintind marginea late- 
rală a polului inferior renal (locul cel mai îndepărtat de vasele mari 
şi pelvisul renal). Cînd se percepe contactul cu rinichiul, se extrage 
mandrinul plin şi, în timp ce bolnavul își ţine respiraţia, se introduce 
brusc mandrinul bivalv în întregime. Tot cu o mişcare rapidă se în- 
fundă trocarul pe acest mandrin pentru a apropia cele două valve și 
a reţine țesutul renal secționat, după care se extrage totul. Puncţia 
reuşită recoltează un fragment cilindric de 1—3 cm lungime, care va 
fi imediat fixat în soluţie Dubosque-Brazil, Carnoy sau Helly. 

În continuare, bolnavul va fi spitalizat următoarele 24—48 de ore; 
ss vor urmări, la intervale mici, pulsul, tensiunea şi aspectul macro- 
scopic al urinii (hematuria microscopică este totdeauna prezentă). 
Bolnavul va bea lichide din abundență, pentru a împiedica eventuala 
“formare de cheaguri în bazinet. 

Aceeaşi tehnică se foloseşte la nou-născuţi şi copiii foarte mici. 

Cu. cît experienţa operatorului creşte, cu atît numărul puncți- 
ilor reuşite este mai mare. Totuși, în aproximativ 70/, din cazuri, acul 
nu recoltează nimic şi în alte 13%, fragmentul recoltat nu conţine un 
număr suficient de glomeruli pentru interpretare (cel puţin 8). 

Pentru evitarea eșecurilor s-a recomandat efectuarea biopsiei sub 
control fluoroscopic televizat : în aproximativ 10 minute se periuzează 
intravenos 125—180 ml renografin diatrizoat meglumine 600%) sau 
hypaque sodiu, (diatrizoate sodium 500/,) diluat într-un volum egal 
de glucoză soluţie 5% în apă. În acest fel se opacifiază atît cavitățile, 
cît şi parenchimul renal, care va fi bine vizibil pe ecranul de tele- 
viziune (în camera bine iluminată). Se efectuează acum puncția după 
tehnica descrisă, operatorul avînd posibilitatea să controleze pe ecra- 
nul de televiziune progresia vîrfului acului, corectînd manevrele după caz. 


Morbiditate 


Incidentele. sînt relativ frecvente. Din inadvertență pot fi punc- 
tionate ficatul, splina, intestinul şi chiar pancreasul, dar dacă nu se 
fac mişcări de dilaceraţie cu vîrful acului, puncția acestor organe 
rămîne fără consecințe. i 


"Între. incidente se semnalează durerea locală persistentă, colica 
terapeutice: 


renală şi pareza intestinală, care nu pun probleme 
deosebite. ii ia Toa 
71 


Deşi mai rare, accidentele comportă o gravitate de care trebuie 
să se ţină seama şi care au făcut ca această metodă să fie încă prac- 
ticată într-un număr relativ restrins de centre medicale. 

Hematuria macroscopică se întilneşte cu o frecvenţă care variază 
între 2 şi 100/,. În cele mai multe cazuri cedează spontan. Dacă însă 
persistă mai multe zile și este însoţită de colici nefretice, se va con- 
trola prin urografie funcţionalitatea şi libertatea căilor de excreţie 
ale rinichiului biopsiat. 

În rare cazuri, intensitatea și durata hematuriei au impus ne- 
frectomia de necesitate. 

Hematomul perirenal cu manifestări clinice se observă mai rar 
decît complicaţia precedentă, fiind însă mai grav. Chiar dacă pentru 
moment intervenţia chirurgicală nu este necesară, în decursul lunilor 
următoare bolnavul va fi supravegheat atent, deoarece organizarea 
scleroasă a hematomului poate sufoca pediculul renal, provocînd hiper- 
tensiune arterială. 

S-au citat unele cazuri cu hematoame voluminoase care au com- 
primat vena cavă, antrenind prăbușirea tensiunii arteriale (R. Kark). 

Hematomul perirenal fără manifestări clinice evidente (adică 
nepalpabil) este însă mai frecvent decît s-ar presupune, după cum se 
constată cu ocazia lombotomiilor ulterioare. Unele dureri lombare per- 
sistente după biopsie sau pareza intestinală sînt de fapt produse de 
un hematom perirenal nepalpabil. 

Femeile însărcinate sîngerează mai des după biopsia renală, dato- 
rită tulburărilor de coagulare. 

Alte complicații de temut — din fericire rare — semnalate spo- 
radic în literatură, sînt anevrismul arterio-venos al pediculului renal, 
infectarea rinichiului biopsiat, septicemia cu germeni Gram-negativi, 
anuria. 


BIOPSIA RENALĂ OPERATORIE 


Sub anestezie generală se execută o lombotomie de dimensiuni 
reduse, se descoperă polul inferior şi se prelevează fragmentul de 
țesut renal sub controlul vederii, fie cu bisturiul, fie cu acul Ducrot- 
de-Montera sau cu acul Logfren-Snellman. Hamburger preferă această 
biopsie deschisă de rutină, în timp ce alţi nefrologi o indică bolna- 
vilor cu tendinţă la sîngerare. 


Indicaţii 


Biopsia renală este indicată — după caz, fiind indispensabilă 
pentru terapeutică sau numai orientativă pentru diagnostic și pro- 
gnostic — în: sindromele nefrotice, proteinuriile izolate, proteinuriile 
cu hematurie microscopică, hematuriile de cauză neprecizată, glome- 
rulonefritele acute, nefropatiile de sarcină, unele boli de sistem (lupus, 
periarterita nodoasă, sindromul Wegener, sindromul Goodpasture, pur- 
pura reumatoidă, sarcoidoză), unele anomalii congenitale sau cîştigate 
ale metabolismului (oxaloza familială), nefropatiile familiale (sindro- 
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mul Alport), unele boli congenitale de origine enzimatică (boala Fabry) 
nefropatii interstițiale difuze toxice, metabolice sau infecțioase ete. `” 

Indicaţia cea mai constantă o furnizează sindromele neirotice, unde 
biopsia orientează terapeutica. 


Contraindicaţii 


Unele sînt absolute, ca: rinichiul unic, rinichiul malformat (poli- 
chistic, ectopic), diateza hemoragică şi pacientul care nu cooperează. 

Printre contraindicaţiile relative se semnalează : hipertensiunea 
arterială, tumorile renale, tuberculoza renală, hidronefroza, pionefroza, 
chisturile renale voluminoase, abcesele perirenale, anevrismele arterei 
renale, anemia gravă, insuficiența renală acută, bolnavii hipoiensivi. În 
insuficiența renală cronică avansată, biopsia renală este inutilă pentru 
diagnostic sau terapeutică și riscantă pentru pacient. 


Concluzii 


Contribuţia biopsiei renale într-un serviciu de nefrologie trebui- 
actualmente exact apreciată, atît pentru a-i exploata la maximum 
resursele de informare, cît și pentru a evita excesele. 

Primul ei factor de limitare este cel tehnic propriu-zis. Biopsia 
renală este o metodă cu riscuri inevitabile, mai greu de efectuat decît 
biopsia hepatică. În al doilea rînd, dacă tehnica poate fi însuşită rela- 
tiv repede, experiența în interpretarea materialului recoltat se obţine 
mai lent. l 

Cele mai riscante și puţin utilizabile sînt biopsiile efectuate rar 
de un operator ocazional, la un pacient întîmplător. 

Dacă însă este efectuată într-un serviciu cu experienţă şi inter- 
pretată în comun de un anatomopatolog versat în probleme de nefro- 
logie şi de un internist care ştie histologie (Kark), aportul biopsiei re- 
nale va fi de prim ordin. 


BIOPSIA PROSTATICĂ 


Principala indicație a biopsiei prostatice o constituie stabilirea 
diagnosticului de cancer al acestei glande. 

Oricît de mare ar fi experiența examinatorului, tuşeul rectal nu 
poate diferenția uneori prostatita cronică fibroasă de adenocarcinom şi 
nici carcinomul medular moale faţă de infiltratu] edematos al prostatitei 
acute. 


Practic vorbind, niciodată nu trebuie întreprins un tratament pen- . 


tru cancerul prostatei înainte de a avea confirmarea biopsică a acestuia. 

Cele mai utilizate metode de biopsie prostatică sînt următoarele : 

1. Biopsia perineală deschisă. Se practică la nivelul perineului o 
incizie în formă de U inversat şi, sub controlul vederii, se prelevează 
din zona prostatică suspectă. Dacă examenul extemporaneu demon- 
Strează prezența neoplasmului, se va &fectua în continuare piele Lei ză 
mia totală pe această cale. Rezultă că această metodă va fi indicată. la 
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bolnavii candidaţi pentru prostatectomie radicală. oo 

. 2, Biopsia retropubiană. Prin incizie mediană subombilicală se pă- 
trunde în spaţiul rectoprostatic şi se recoltează ţesut pentru examinare 
tot sub control vizual, după decolarea prostatei. 

Metoda este rar utilizată, fiind o intervenţie chirurgicală de 
ampioare. Ă 

3. Biopsia prin rezecţie transuretrală. Comodă pentru urolog şi cu 
morbiditate scăzută, această metodă are indicaţii de utilizare doar în 
formele avansate, accesibile pe cale endouretrală (cancerele incipiente 
sînt de obicei situate la periferia glandei, deci departe de rezector). 

Metoda îşi găseşte indicaţia de elecţie la bolnavii cu obstrucţii ale 
colului vezical, care necesită intervenţii de deblocare. | 

4. Biopsia transrectală. Se pregăteşte colonul cîteva zile în prea- 
labil prin regim fără resturi, laxative şi chimioterapice 'sau antibiotice 
cu acţiune locală (sulfoguanidină, neomicină etc.). Se expune peretele 
anterior al ampulei rectale cu ajutorul unui specul şi, sub controlul 
vederii, se puncționează prostata cu acul special de puncţie. Pe această 
cale, recoltarea se face cu ușurință, dar metoda expune la fistule recto- 
uretrale, infecţii prostatice și aderenţe care îngreunează eventuala prosta- 
tectomie ulterioară. | | 

O variantă a acestei tehnici constă din folosirea unui specul rectal 
operator (Fransler) şi a unei pense de biopsie. | 

Se incizează mucoasa rectală în zona suspectă şi, cu pensa muş- 
'cătoare specială, se recoltează fragmentele necesare, (de obicei sînt mai 
mari decît cele obţinute prin puncţie). 

Mucoasa rectală este apoi suturată cu catgut cromat. 

Procedeul se: execută sub anestezie peridurală. i 

5. Biopsia prostatică . prin puncţie percutanată  transperineală. 
Se folosesc ace, speciale de puncţie, cele mai cunoscute fiind acul Vim- 
Silverman-Franklin, acul Turkel, acul Melick şi trocarul . muşcător 
(punch) Veenema (fig. 8). | 


Fig. 8. — Ac pentru biopsie prostatică aspirativă. Sus : mandrina ; 
jos: teaca. ,| ; í ' 


s Nu este: necesară pregătirea specială a colonului. În dimineața 

respectivă, bolnavul nu mănîncă. și i: se face o clismă, După evacuarea 

intestinului, . el, este pys: pe masa urologică în poziţie de litotomie, cu 

bazinul depășind marginea mesei, coapsele bine flectate şi orgariele 

aenitele externe trase în: sus și plasate pe zona hipogastrică prin benzi 
ezive. 4 4 ti | micii iN 
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Se dezinfectează' regiunea perineală şi 
sterile. 

Intervenţia se execută sub anestezie generală 
pudendali sau cel mai frecvent sub anestezie locală. 

D Indexul  înmănușat al mîinii nedominante este introdus în rect 

El va ghida acul de anestezie şi de biopsie spre zona prostatică suspectă. 

Se infiltrează traiectul viitoarei puncţii plan cu plan, înțepînd la 
stinga sau la dreapta liniei mediane, după lobul care urmează a fi biop- 
siat, aproximativ la 1 cm de marginea orificiului anal, pentru a evita 
uretra. AL i 

Se puncționează apoi tegumentul cu acul Vim-Silverman (even- 
tual, se poate inciza tegumentul) ; vîrful lui este condus către capsula 
prostatică de către degetul intrarectal și menținut la distanță de pere- 
tele rectal. | 

Cînd vîrful a ajuns la nivelul capsulei, se scoate trocarul și se 
introduc lamele tăietoare care perforează capsula și pătrund în paren- 
chimul prostatic, de preferinţă. în nodulul dur sau în zona dubioasă. 

Cu o mișcare bruscă se împinge apoi cilindrul trocarului peste 
lamele tăietoare, astfel 'ca țesutul secţionat să fie menţinut în scobitu- 
rile lamelor, după care se extrage tot ansamblul. Fragmentul obţinut 
se pune imediat în formalină. Degetul intrarectal presează locul biop- 
siat cîteva minute, concomitent cu policele aceleiași miîini, care com- 
primă traiectul de puncţie pentru a opri o eventuală sîngerare: 

Se pune pansament şi se administrează pacientului sulfamide pe 
cale orală, timp de o săptămînă. l 

Dacă se procedează corect, complicațiile. acestei metode sînt rare. 
S-au citat retenții de urină trecătoare, hematurii, perforaţii vezicale, 
pielonefrite acute. şi. epididimite. | 

Această tehnică este contraindicată la pacienţii cu discrazii san- 
guine, hemoragii grave sau tendinţă la fibrinoliză. | 

În mod. excepţional. au. fost -semnalate însămînţări neoplazice ale 
traiectului de. puncţie. iig oculsz iu | 

Mellinger recomandă recoltarea a cinci fragmente de ţesut pros- 
tatic din diverse zone. i i at RE Sp 

În caz de puncţie negativă, procedeul va fi repetat obligatoriu. 

Ca pentru orice biopsie prin puncţie percutanată, ceea ce con- 
tează sînt numai rezultatele pozitive. avu aih | 

6. Biopsia-aspiraţie transrectală cu ac fin. Se folosește un ac fin 
incurbat (acul Franzen), prevăzut cu o piesă inelară în care intră pr rece 
falangă a indexului și un stabilizator: metalic, care se sprijină pe aţa 
palmară a miinii. Se pune mănușă sterilă pe mina dominaqa, S° PR 
mează acul, protejîndu-se bine vîrful lui cu pulpa, index aci i si 
deasupra se trage o altă mănușă sterilă.. Se localizează y + să doua 
zona prostatică suspectă și se puncționează cu vîrful acului, pr iune 
vena ei tale di LA lanni dată 6 ală se face o puternică presiuni 
mănușă, în- timp ce au o seringă speci şi i multe locuri, 
negativă, prin aspirație. Se va puncțigna prostata în ma, SIH 
menținînd tot timpul pistonul 'seringii în poziție de aspi 


se drapează cu cîmpuri 


, infiltraţia nervilor 
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Materialul obţinut se întinde pe o lamă, care se cufundă imediat 
în alcool etilic 960%, se fixează timp de o oră, apoi se colorează cu 
hematoxilină-eozină. 

În afară de hematurie, cu această tehnică nu s-au citat alte com- 
plicaţii. Totuși, înainte de a fi practicată, se vor executa testele de 
coagulare şi depistare a fibrinolizei. Metoda se învață cu oarecare difi- 
cultate, dar după cîştigarea experienței, se execută uşor şi se obtine 
de cele mai multe ori material interpretabil. 

Necesită însă un anatomopatolog versat în citodiagnostic și, ca 
orice metodă de biopsie, proba negativă nu exclude diagnosticul 
de cancer. 


ANALIZA LICHIDULUI SPERMATIC 


Este necesară pentru stabilirea diagnosticului de infertilitate 
la bărbați. | 

Deşi problema revine mai mult specialiștilor endocrinologi, uro- 
logul este deseori solicitat să-și dea avizul asupra morfologiei şi func- 
tiei organelor genitale și, în consecinţă, trebuie să cunoască relaţiile pe 
care le furnizează, din acest punct de vedere, analiza produsului de 
ejaculaţie. 

Acesta poate fi obţinut, fie la domiciliul pacientului (coit între- 
rupt, recoltare în prezervativ), fie în cabinetul de urologie, prin fric- 
țiune externă. Ultima metodă va fi preferată în cazurile cu aspect 
medico-judiciar. 

Se înţelege că în timpul recoltării pacientului i se vor asigura 
condiții de izolare absolută, iar atitudinea personalului medical îi va 
menaja sensibilitatea. 

Recoltarea se va face numai după o perioadă de abstinenţă 
sexuală de cel puţin 5 zile. | 

Produsul va fi lăsat să se lichefieze la temperatura camerei 
aproximativ 20 de minute (uneori sînt necesare ore), apoi se pro- 
cedează la determinările necesare : volum, pH, motilitatea spermato- 
zoizilor, numărătoarea și morfologia lor. Fertilitatea individului este 
bună cînd numărul spermatozoizilor, depăşeşte 40000000 pe ml, 
60%% dintre ei fiind mobili şi 8007, avînd morfologie normală. 

Relativ recent, lichidului seminal i s-a descris o activitate anti- 
bacteriană împotriva  stafilococului, E. coli şi Klebsiella (Tallgren), 
care nu este diminuată de congelarea lui. 


BIOPSIA TESTICULARĂ 


Va fi executată în sala de operaţie, sub anestezie generală, 
deoarece puncția-aspiraţie prin ac sau anestezia locală pot dezorganiza 
structura țesutului recoltat, făcînd interpretarea imposibilă. 

Se imobilizează testiculul în sacul scrotal şi se practică o inci- 
zię transversală a învelişurilor lungă de aproximativ 2 cm. Se inad- 
zează tunica albuginee (eventual între două suturi de aşteptare cu 
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catgut cromat) şi se excizează cu o foarfecă fină țesutul testicular 
care herniază prin incizia făcută. Se suturează apoi incizia albugineei 
şi se închide plaga în mod obişnuit. 

Pentru prevenirea edemului local postoperator, sacul scrotal va 
fi suspendat cu benzi adezive de tegumentul abdomenului inferior. 

Complicaţiile cele mai frecvente ale biopsiei testiculare sînt hemo- 
ragia şi infecția, care vor fi prevenite prin măsuri chirurgicale 
corespunzătoare. 


EXPLORAREA INSTRUMENTALĂ A APARATULUI URINAR 


„Talentul urologului nu mai constă astăzi în a folosi instrumen- 
tul cu orice prilej, ci în a ști cum să-l evite, considerîndu-l mai ales 
ca un agent terapeutic și nu ca un mijloc obișnuit de explorare“. Cu aceste 
cuvinte, R. Couvelaire se ridică hotărît împotriva „mirajului instrumen- 
tului“, deşi recunoaște că, în anumite condiţii, el reprezintă „cheia unei 
interpretări“. 

De altfel, aceasta trebuie să fie poziţia actuală a urologului față 
de explorarea instrumentală a aparatului urinar. 

Oricât de anodină 'ar părea, introducerea celui mai simplu in- 
strument în căile urinare, chiar și numai în uretră, prezintă totdeauna 
riscul hemoragiei și al infecţiei. 

Mai mult decît atît, nu există nici o proporţionalitate între impor- 
tanţa manevrei instrumentale şi gravitatea complicaţiei consecutive ; 
septicemia mortală cu germeni Gram-negativi poate surveni atît după 
o ureteropielografie laborioasă, cît şi după cateterismul uretrei. Fără 
îndoială că asemenea accidente pot fi prevenite prin măsuri cores- 
punzătoare (alegerea potrivită a instrumentului, blîndețe extremă în exe- 
cuţie, protecție medicamentoasă etc.). Eficacitatea lor nu este încă nicio- 
dată certă, astfel că, înainte de a indica o explorare instrumentală, uro- 
logul trebuie să fie convins de utilitatea ei absolută pentru stabilirea 
diagnosticului sau de aportul terapeutic indispensabil. 


kal 


Instrumentele folosite astăzi în urologie au evoluat mult față de 
cele utilizate în urmă cu cîteva decenii, atît în ceea ce priveşte cali- 
tatea materialului de fabricație, cît și diversificarea şi complexitatea 
lor tehnică, fiind adaptate procedeelor de diagnostic și terapeutică pe 
cale endoscopică. 

Multe instrumente urologice mai vechi au devenit astăzi inuti- 
lizabile, datorită noilor metode radiologice de diagnostic. 

Astfel, radiografia directă sau cu contraste provocate a înlocuit 
total exploratorul metalic Freundenberg în diagnosticul calculilor vezi- 
cali. Tot astfel, disectazia colului vezical se evidenţiază mult ma: ele- 
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gant (şi mai puţin riscant) pe cistografia micţională urogratică decît 
prin vîrful dur al exploratorului metalic. 

Alte instrumente sînt în prezent tot mai rar scoase din cutiile 
lor, datorită modificării concepţiilor terapeutice. De pildă, dilatatorul 
uretral Maisoneuve este necunoscut urologului tînăr, ca de altfel şi 
dilatatoarele metalice cu conductor tip Le Fort; stricturile uretrei 
beneficiază actualmente de procedee reparatorii eficiente, care-l scu- 
tesc atît pe bolnav de servitutea dilataţiilor repetate,. cit și pe uro- 
log de coșmarul colapsului bacterian. 

în schimb apariţia fibercistoscopului cu lumină rece, a panen- 
doscoapelor şi rezectoscoapelor moderne, a cistoscoapelor de biopsie, a 
instrumentarului de criochirurgie sau aparaturii complexe de endocine- 
matografie şi telerecording au lărgit cîmpul endoscopiei, silindu-l pe uro- 
log să-și modifice indicaţiile terapeutice și să ceară sprijinul unui nou- 
apărut specialist : inginerul medical. 

Instrumentele urologice mai des folosite sint : 

— exploratorul cu bulă olivară ; 

— bujiile ; 

— sondele ; 

— exploratoarele metalice ; | 

— instrumentele de diagnostic și tratament endoscopic. 

Instrumentele nemetalice sînt confecţionate din cauciuc, dintr-o 
țesătură textilă impregnată cu lac flexibil sau, mai recent, din latex 
sau material plastic. . 

Instrumentele de cauciuc sînt flexibile, rezistente, se pot steri- 
liza uşor prin orice procedeu cald sau rece, au preţ de cost redus, 
dar irită tesuturile la contactul prelungit şi se încrustează uşor cu 
sărurile urinare.. Ba 

Instrumentele din rețea impregnată (țesătură fină de mătase, 
bumbac sau nylon) sînt semirigide, se degradează uşor prin întrebuin- 
tare (devin rugoase), nu suportă sterilizarea la temperaturi înalte şi au 
lumen mic în raport cu diametrul extern. Practic, nu se mai fabrică 
astăzi, fiind înlocuite cu instrumentele din material plastic. Acestea sînt 
perfect netede, foarte bine tolerate de țesuturi, nu favorizează incrus- 
tarea şi în consecinţă sondele nu se colmatează repede, se pot steri- 
liza prin orice mijloc uzual, inclusiv fierberea. Au doar inconvenien- 
tul că se moaie sub influența căldurii. 

Recent, în masa plastică din care se fac cateterele au fost încor- 
porate antibiotice cum sînt cloramfenicolul şi nitrofuranul (Mangel- 
sohn şi Cockett), pentru a preveni infecțiile urinare consecutive dre- 
najului urinar prelungit. 

Din metal se fac exploratoarele Beniqué, sondele de cheaguri, son- 
dele pentru cateterizat vezica la femeie, unele conductoare pentru 
sonde moi și instrumentele endoscopice. 

Calibrul instrumentelor urologice este variabil, fiind indicat de un 
număr înscris pe mîner şi care corespunde diametrului. Există patru 
sisteme de notații: două franţuzești, unul englezesc şi altul american. 
Cei mai mulţi urologi folosesc unul din sistemele franțuzești. 
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Filiera Charriere exprimă notația în treimi de mili i 
imetru = 
tinde de la 1 la 30. ER S 
Diametrul instrumentului se află, deci, împărțind numărul 
lui prin 3. 
Filiera Beniqué sau Pasteau foloseşte numere care reprezintă şesimi 
de milimetru şi se întinde între numerele 20 şi 60. Se foloseşte mai 
ales pentru numărătoarea instrumentelor metalice, notația Charrière 
fiind rezervată celorlalte instrumente, 
Un număr din scara Beniqué este dublu față de numărul pe ace- 
laşi instrument din scara Charrière. 
Diametrul maxim al unui instrument care cateterizează uretra 
este de 10 mm şi va avea numărul 30 Charrière, respectiv 60 Beniqué. 
Bujiile filiforme au diametrul sub 1 mm. Notaţia Beniqué se mane- 
vrează mai uşor în practică, mai ales cînd este vorba de instrumente cu 
numere neîntregi în scara Charrière. De pildă, nr. 49 Beniqué cores- 
punde la nr. 24 1 /2 Charrière, dar cu cifra 49 se lucrează mai bine. 
Filiera americană indică diametrul în jumătăți de milimetru, un nu- 
măr din această notație reprezentînd 2/3 din notația Charrière. De exem- 
plu nr. 20 american corespunde numărului 30 Charrière. 
Filiera engleză este foarte rar folosită chiar în Anglia şi este dublată 
de numerotația Charriere : i 
nr. 5 englezesc corespunde cu nr. 8 Charrière 


nr. 7 » Eka » nr. 12 » 
NI. o > » 2 nr. 14 2? 
nr. 9 » » » nr. 16 » 
nr. 10 , i; „Nr. 18 -» 


| Pentru uniformizare, urologii anglo-americani recurg cît mai mult 
la filiera Charrière, pe care o indică prin litera F (French) lîngă numă- 
rul instrumentului. 

În funcţie de scopul pentru care sînt confecţionate (explorare, dre- 
naj vezical, modelarea uretrei etc.), instrumentele urologice au forme 


și mărimi variate. 
INSTRUMENTELE URETRALE 


Exploratorul cu bulă olivară se prezintă ca o tijă subţire de mate- 
rial plastic semirigid, avînd la una din extremități o. bulă de mărime 
varjabilă, cu diametrul numerotat în scara Charrière, fie de forma O i- 


vară, fie tronconică. Unele exploratoare prezintă olive la ambele ae 
mități, în care caz una! este ovoidală, iar cea opusă tronconică. Deşi acest 
instrument este confecţionat special pentru explorarea uretrei maan 
line, uneori prezintă lumen central pentru a permite recoltarea de urin 


vezicală (fig. 9). 
Pentru cateterismu 
următor : 


] uretral explorator se procedează în felul 
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Manevra nu necesită anestezie, pacienţii foarte anxioși putind 
primi în prealabil un ataraxic sau unul din drogurile folosite în anes- 
tezia de bază a bolnavului chirurgical. 

Tinînd seama că meatul uretral normal este relativ puţin exten- 
sibil şi are diametrul de aproximativ 8 mm, în timp ce uretra băr- 
batului măsoară cam 10 mm în diametru, se va începe cu un explora- 


tor nr. 20 Charriere. 


Fig. 9. — Explorator cu bulă olivară. 


Bolnavul se află în decubit dorsal, cu coapsele ușor depărtate. 
Organele genitale externe și zona pubiană se spală repetat cu apă şi 
săpun, apoi cu o soluţie de zephiran sau clorhexidină. Se dezinfectează 
meatul uretral cu alcool diluat sau cu alt antiseptic obișnuit. 

Folosirea unui cîmp steril cu „fereastră“ în jurul penisului este 
o precauţie utilă. În tehnica clasică, operatorul nu poartă mănuși ste- 
rile ; noi le recomandăm insistent și socotim obligatorie purtarea măștii 
care să acopere nasul și gura urologului (deseori purtător şi transmiță- 
tor de germeni, nu numai prin mîinile sale, dar şi prin respiraţie). 

Operatorul stă la dreapta pacientului şi prinde cu mîna stingă 
penisul între degetele medius şi inelar, în timp ce policele'și indexul 
aceleiași mîini deschid meatul uretral prin presiune laterală pe gland. 
Penisul este tracționat ușor în sus pentru a se desființa unghiul peno- 
scrotal. 

Mina dreaptă manevrează exploratorul cu bulă olivară bine sterili- 
zat şi lubrifiat. : 

Oliva este împinsă extrem de blînd prin meat, apoi de-a lungul 
uretrei. Ea depăşeşte cu uşurinţă uretra spongioasă normală, poate ezita 
uneori la nivelul fundului de sac bulbar, după care se angajează şi par- 
curge uretra membranoasă pînă în zona prostatică. 

| La nivelul colului vezical, oliva se oprește, dar, după o mică pre- 
siune și cu senzaţia de resort învins, exploratorul pătrunde în vezică. 

În uretra spongioasă, exploratorul poate întîlni stricturi, calculi, 
tumori sau corpi străini. Aceste obstacole vor fi depăşite sau opresc 
ascensiunea instrumentului, în care caz explorarea se reia cu un instru- 
ment cu diametrul mai mic. Bula olivară oprită în uretra spongioasă 
poate fi palpată la nivelul penisului, scrotului sau perineului. | 

Subliniem că stricturile largi lasă uneori să. treacă bula fără a 
opune nici o. rezistență; vom fi atenți şi la modul cum oliva face 
drumul invers, spre ieșirea din uretră, deoarece așa-numitul talon 
al olivei (partea bazală a trunchiului de con olivar) poate evidenția 
asemenea stricturi largi nesemnalate de partea conică, efilată, a olivei. 

, În uretra membranoasă, bula olivară se opreşte, fie datorită unei 
stricturi traumatice, fie spasmului sfincterian. În caz de oprire la 
acest nivel, bula se palpează numai prin tuşeu rectal (semnul Bazy). 
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Nu se va afirma prezenţa stricturilor uretrale pe simpla oprire 
a primului explorator utilizat ; deseori un explorator metalic Benique 
de același calibru va trece acolo unde oliva a fost stopată de un spasm 
muscular sau (mai des) oliva a fost neîndemînatic blocată în fundul 


de sac bulbar. 
Dacă stricturile uretrale nu pot fi depășite de nici un explora- 


tor, se va recurge la bujii. 

Bujiile sînt instrumente pline, fără lumen, confecționate din 
esături impregnate sau din material plastic, numerotate în scara Char- 
rière, destinate explorării și modelării uretrei stricturate. 

Unele sînt foarte subţiri, cu diametrul sub 1 mm (numerotate 
între 1 şi 3) şi se numesc bujii filiforme. Sînt folosite pentru dila- 
tarea stricturilor uretrale: foarte strînse, motiv pentru care au exire- 
mitatea dilatatoare cu forme adecvate acestui scop; dreaptă, în 


baionetă, în tirbuşon sau efilată (filiforma Banks) (fig. 10). 


Fig. 10. — Bujii filiforme (cea din mijloc are vîrf în baionetă ; cea de jos 
este armată). 


Unele bujii filiforme sînt armate la extremitatea. distală cu o 
piesă metalică prin care se înşurubează la conductorul uretrotomului, 
pe care-l va conduce printr-o strictură ce urmează a fi secţionată. 

= Dacă strictura nu poate fi depăşită de o singură bujie filiformă, 
se va încerca așa-numita manevră a mănunchiului sau cateterismul 
fasciculat : se introduc 3—4 filiforme pînă la nivelul stricturii şi se 
încearcă pe rînd angajarea uneia prin orificiul stricturii (deseori 
situat excentric). | 

Bujiile filiforme actuale sînt făcute din material plastic, mai rar 
din oase de balenă. 

Bujiile cilindro- 
turate şi au dimensiuni car 
În practica urologică nu se 
de 22. Sînt fabricate din 
nate simple sau umplute cu granule de p 
scoase din uz. Extremitatea dilatatoare are formă 
se termină butonat (fig. 11). 

Manevra de cateterizare a uretrei cu aceste bujii este î 


asemănătoare celei descrise mai sus. 


conice sînt destinate tot calibrării uretrei stric- 
e variază între nr. 6 şi nr. 30 Charriere. 
folosesc pentru dilataţie numere mai mari 
material plastic, cele din ţesături impres- 
lumb fiind astăzi aproape 
cilindro-conică sau 


ntru totul 
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Dată fiind rigiditatea şi diametrul mai mari, trebuie folosite miş- 
cări extrem de blînde, care să prevină singerarea, căile false și infec- 
ţia. Tot pentru acest motiv, uretra va fi dilatată lent Și progresiv 
recomandînd cel mult două ședințe de dilataţii săptămînale (şi două 
numere pe ședință, începînd cu ultimul număr al ședinței precedente). 


E ATi Sar mrm 


Fig. 11. — Bujie cilindro-conică de material plastic (extremitate vezicală butonată), 


Unele bujii confecţionate din mătase împletită impregnată se 
termină printr-un vîrf foarte alungit, cu aspectul unei filiforme folo- 
site pentru dilataţia rapidă a stricturilor strînse (filiforma servind 
de ghid bujiei. care o urmează). Acestea sînt bujiile tip Phillips ; sînt 
construite și în altă variantă, în care filiforma este detașabilă de bujia 
pe care o conduce și la care se înșurubează în piesa metalică femelă 
a acesteia. 

Sondele. Sint instrumente cu lumen destinate cateterizării ure- 
trei și vezicii urinare (drenaj urinar, recoltare de urină vezicală etc.). 
Ca şi bujiile, inițial au fost confecţionate din mătase impregnată 
(vechile sonde Mercier), dar erau prea rigide, nu puteau fi sterilizate 
prin fierbere și se degradau cu ușurință. 

Astăzi sondele se fac din cauciuc şi material plastic, ultimele 
avînd avantajele categorice menţionate. 

În funcţie de scopul pentru care sînt utilizate și de uretra care 
trebuie cateterizată, sondele au forme și dimensiuni diferite. 

În principiu, o sondă prezintă un corp cilindric uniform, lung 
de aproximativ 30 cm, cu două extremităţi: cea care se manevrează 
cu mina este evazată, se numeşte pavilion şi are imprimat numărul, 
eventual numele sau casa producătoare și — în cazul sondelor cudate 
— indicatorul pentru direcţia vîrfului. 

Extremitatea opusă se numeşte virf, are formă variabilă şi con- 
stituie un criteriu de clasificare a sondelor, 

Din acest punct de vedere se deosebesc trei categorii: 

a) sonde cu virful plin și cu una sau mai multe deschideri (feres- 
tre sau găuri) în vecinătatea lui. Prototipul acestei categorii este 
sonda cilindrică Nelaton, utilizată mai ales pentru cateterismul vezi- 
cal la femeie (fig. 12); 

b) sonde cu vîrf gol (prototip cateterul Wishard), de asemenea 
cilindrice, prevăzute cu una sau mai multe ferestre lîngă vîrf. Avan- 
tajul acestor sonde constă în faptul că pot fi intubate cu o mandrină 
metalică, datorită cărora pot trece ușor printr-o uretră masculină mai 
sinuoasă sau strîmtă și pe care nu o pot parcurge altfel, datorită 
flexibilităţii lor ; | 


82 


CE Scanned with OKEN Scanner 


c) sonde cu vîrf deschis şi cu una sau mai multe ferestre sit 

ate în imediata vecinătate a virfului. Sînt confecţionate mai ales da 
material plastic, fiind deosebit de bune pentru drenaj după r dona 
țiile pe vezica urinară și prostată. Prototip este sonda neoplex imaginată 


Fig. 12. — Sonde. De jos în sus: Nélaton, sondă cilindro-conică, sondă Tiemann. 


de Couvelaire, care face parte din casa sondelor cilindrice, cu vîrf des- 
chis oblic şi două găuri laterale, numit şi vîrf în formă de 


fluier (fig. 13); 


Fig. 13. — Sondă cu cîrje (jos) și sondă Couvelaire cu vîrf deschis. 


d) sondele cilindrice cudate, numite sonde cu cîrjă, au vîrful 
îndoit în unghi obtuz de 25—35%, prezintă acelaşi diametru pe toată 
întinderea şi sînt adaptate parcurgerii uretrei masculine cu traiect 
modificat prin adenom periuretral sau adenocarcinom al prostatei. 

Unele sonde au virful cudat de două ori, cum este sonda Guyon, 
fiind utilizabile tot pentru cateterismul vezical la bărbaţii cu obstruc- 
ţii ale colului vezical ; 

e) sondele  cilindro-conice drepte, fabricate actualmente din 
material plastic, au extremitatea vezicală efilată şi dreaptă; sînt folo- 
site de predilecție pentru cateterizarea uretrei stricturate ; 

f) sondele cilindro-conice cu vîrf cudat, sînt de fapt tot sonde 
cu cîrjă, dar au extremitatea vezicală efilată şi uneori butonată. Tipul 
reprezentativ este sonda Tiemann, de cauciuc, utilizabilă pentru cate- 
terizarea bărbaţilor cu boli obstructive ale colului vezical. | 


SONDELE AUTOSTATICE 


Toate sondele citate pînă acum necesită fixarea la arie 
benzi adezive, în cazul cînd sînt folosite pentru drenajul transuretra 
prelungit al vezicii urinare, manevră care are inconveniente ce vor 


fi analizate în altă parte. 
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Pentru a preveni aceste inconveniente s-au imaginat sonde pre- 
văzute cu dispozitive care le asigură menţinerea intravezicală fără 
intervenţie externă. 

Acestea sînt : 

Sonda Pezzev dreaptă, de cauciuc, are vîrful caracteristic în formă 
de ciupercă, prevăzut cu două găuri laterale. Se foloseşte pentru dre- 
najul vezical temporar sau definitiv prin cistostomie la bărbat. 

La femeie poate fi inserată în vezică pe cale transuretrală. În 
acest scop se intubează cu un stilet metalic, care întinde ciuperca ; 
după poziţionarea sondei se relaxează tensiunea provocată de stilet, 
după care ciuperca își reia forma inițială, asigurînd menţinerea 


sondei pe loc. 


i că 
aro SD 


P mas me ta Pa E A S mai at aa vi ai amalia ae 


Fig. 14. — Sonde autostatice: jos, sondă Pezzer,; mijloc, sondă Malecot; sus, 
sondă Pezzer cudată. 


Pentru a provoca bolnavului cît mai puţin disconfort şi în ace- 
laşi timp pentru a asigura scurgerea nestînjenită a urinii, mai recent 
s-au fabricat sonde Pezzer cudate, utilizabile mai ales în caz de cis- 
tostomie definitivă. 

Sondele Malecot, confecţionate din material plastic, prezintă un 
vârf oarecum asemănător cu al ciupercii Pezzer, rezultat din unirea a 
două sau patru benzi, care menajează între ele două, respectiv patru 
orificii de scurgere a urinii (fig. 14). 

Şi aici există varianta cudată. 

În afară de drenajul vezical prin cistostomie (sau transuretral 
la femeie), sondele Pezzer și Malecot pot fi folosite pentru drenajul 
în nefrostomie (sau chiar drenaj pleural). . 

Pentru drenajul prin nefrostomie instituit după efectuarea unel 
pieloplastii se foloseşte o sondă Malecot specială, cu ciupercă „mai 
mică, din al cărei vîrf pleacă un cateter cilindric lung de aproxima- 
tiv 20 cm, prevăzut cu multiple orificii laterale pe toată întinde- 
rea lui şi care va fi angajat în ureter, ciuperca sondei rămînînd 
într-un calice. J 

Sonda autostatică cu balonet Foley. Este o sondă cilindrică CU 
vîrful gol, din material plastic, prevăzută cu un balonet extensibil 
plasat în jurul sondei, aproximativ la 1 cm de extremitatea vezicală 
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Ferestrele latenale care conduc în lumenul sondei, i 

număr de două, sînt situate în porţiunea de vîrf a sondei àre 
rămîne liberă proximal de inserția sacului. Balonetul (tot din ele 
rial plastic) are pereți transparenţi și se poate umple pînă la capa- 
citatea 5 ml printr-un lumen accesoriu situat în peretele sondei, la 
Core conduce o mică derivație laterală situată lingă pavilion, Această 
derivație este fie liberă, fie prevăzută cu o valvă care preîntimpină 
golirea balonetului. Cînd nu este umflat, balonetul face corp comun 
cu sonda, astfel că trecerea lui prin uretră nu produce traumatism 


suplimentar (fig. 15). 


a acesteia. 


Fig. 15. — Sonde autostatice cu balonei. 


cît şi la bărbaţi, 
vezicii urinare. După punerea ei la punct 
aproximativ 5 ml 
poziţiei iniţiale. Prin umplere, 


balonetul capătă forma unui sferoid turtit la poli. Cînd se intențio- 
ă în prealabil conţinutul 


Sonda Foley poate fi folosită, atit la femei, 


pentru drenajul prelungit al 


în vezică, balonetul va fi umplut cu seringa cu 


apă sterilă, care asigură menţinerea 


nează suprimarea drenajului, se evacuează 
balonetului, după care se extrage sonda. 

Sondele autostatice Foley se găsesc într-o gamă largă de dimen- 
siuni pentru copii, femei şi adulți, numerele cele mai des folosite 
situîndu-se între 18 şi 24 Charriere. 

Sonda Foley cu balonet hemostatic se deosebește de precedenta 
numai prin forma ovoidală a balonetului şi capacitatea lui mult mai 
mare: 30, 75, 100 și 150 ml pentru bărbaţi şi 30 ml pentru femei. 

Hemostaza se obține prin umplerea balonetului la capacitatea 
lui și tracțiunea continuă pe cateter, prin fixarea pavilionului la 
coapsă cu benzi adezive, astfel ca balonetul să comprime zona de 
sîngerare (loja după adenomectomie, de pildă). 

Sonda Delinotte cu balonet hemostatic are aceeaşi destinație ca 
că este o sondă cilin- 


și cea de mai sus, de care diferă prin faptul l 
drică cu cîrje, iar balonetul are pereți mai groși şi gofrați. 


INSTRUMENTE METALICE 


Sînt fabricate din argint, nichel, crom sau oțel, în dimen a 
şi forme variate, dar totdeauna mai mult sau mal puțin cuaa 


extremitatea vezicală. 
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= Unele prezintă la această extremitate un şurub care poate fi 
angajat în piesa femelă corespunzătoare a unei filiforme armate 
care-i va uşura pătrunderea în vezică. Asamblarea acestor două piese 
va fi făcută cu grijă, pentru a preîntimpina detașarea accidentală 
şi rămînerea în vezică a fililormei ghid, la extragerea instrumentu- 
lui metalic. 


Fig. 16. — Cateter metalic. 


După forma curbei descrise de vîrf, se deosebesc următoarele 
categorii de instrumente metalice : | 

a) curbă de tip Benique; sînt foarte utile pentru cateterizarea 
uretrei masculine cu obstrucţia -colului vezical printr-un adenom 


al prostatei ; 
b) curbă de tip Van Buren; se deosebeşte de prima datorită 


deschiderii mai mari a arcului descris de curbă; 
'c) instrumente cudate asemănătoare sondelor cu cîrjă. 

Din punctul de vedere al utilizării, insirumentele metalice sint 
de mai multe feluri : | Var 

1. Catetera metalice, folosite pentru recoltarea: urinii şi evacua- 
rea vezicii urinare. Se prezintă sub trei forme, după curba extremi- 
tăţii vezicale (descrisă mai sus). | 

Cele masculine au fost aproape scoase din uz, cu excepţia sondei 
mari de cheaguri, care are lumen și ochiuri mari, foarte potrivite pen- 
tru evacuarea cheagurilor şi a urinii sanguinolente din vezică (fig. 16). 

În schimb, la femei se folosesc în continuare catetere metalice 
cudate, scurte, deoarece sînt rezistente, puțin traumatizante şi se ste- 
rilizează bine prin fierbere. 

2. Exploratoarele — dilatatoare Benique — sînt instrumente pline, 
cu extremitatea vezicală prezentînd o curbură asemănătoare curburii 
uretrei posterioare, numerotate de la 24 la 60 (filiere Benique, deci 
de la diametrul minim de 4 mm pînă la diametrul maxim de 10 mm) 
(fig. 17). | 
Întrebuințarea acestor Beniquc-uri curbe este multiplă : l | 

— explorarea uretrei (posterioare mai ales) şi a colului vezical la 
bărbat ; | 

— modelarea uretrei cu strict 
posterior ; | | 

== — pregătirea uretrei pe 
viziune endoscopică ; 


uri mai largi, scleroase şi situate 


ntru introducerea unui instrument cu 
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— efectuarea cistostomiei iterative cînd vezica urinară nu poate 
fi destinsă ; vîrful instrumentului deformează peretele vezical anterior 


şi indică locul inciziei ; 


Fig. 17. 


— delimitarea bipolară a zo 
de uretrectomie-uretroplastie (un 
tral, al doilea prin cistostomie ; vir 


tura uretrală). 


Fig. 18. — Beniqué cu 
filiformă — ghid. (jos) ; 
dilatator de meat ure- 
tral (mijloc) ; Benique 
drept (sus). 


Există și Beniqus-uri drepte, de d 
te la bărbaţi, pentru dilatarea stricturil 


Primele sînt folosi 
uretra anterioară, iar 
şi a meatului uretral s 


cele scurte pentru modelarea uret 


tenozat la băr 


bat (fig. 18). 


— Dilatatoare metalice prezentând curbură tip Van Buren (trusă completă). 


nei stricturate în timpul operaţiilor 
Benique introdus prin meatul ure- 
ful lor va rămîne despărţit de stric- 


ouă dimensiuni, lungi şi scurte. 
or: situate pe 
rei feminine 
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Stiletele sînt instrumente metalice subţiri, confecţionate de obi- 
cei din oţel inoxidabil, avînd formă rectilinie sau reproducînd aspectul 
unui Beniqué și sînt folosite pentru a intuba sondele prea flexibile 
în vederea cateterismiului vezical. d 

Mai sînt utilizate pentru întinderea extremității în ciupercă a son- 
delor Pezzer şi Malecot la inserarea lor în vezica urinară sau în cavi- 
tățile renale. 

Alte instrumente metalice utilizate în urologie, cum sînt endo- 
scoapele, vor fi descrise la capitolul respectiv. 


CATETERELE URETERALE 


Sînt catetere flexibile, lungi de aproximativ 75—80 cm, de mă- 
rimi variabile, între nr. 3 şi nr. 15 Charrière (cele mai frecvent folo- 
site se situează între numerele 5 şi 7 Charrière) fabricate din ţesă- 
tură de mătase sau nylon impregnată în rezine sau shellac, iar în 
ultima vreme sînt făcute din material plastic. 

Vîrful acestor sonde poate fi plin, cu un mic orificiu lateral efilat 
şi butonat (de asemenea cu orificiu lateral) sau în formă de fluier, în 
care caz orificiul este situat terminal. Cu excepţia celor efilate şi 
butonate la virf, cateterele ureterale sînt cilindrice pe toată lungimea lor. 

Forma lor permite trecerea prin cistoscop, cu ajutorul căruia vor 
cateteriza ureterul pînă în bazinet. 

Cateterele cu virf efilat și butonat sînt utilizate mai rar, în cazu- 
rile în care celelalte catetere nu trec prin meat sau se opresc în cursul 
ascensiunii lor ureterale (cudură ureterală, cale falsă, strictură). 

Unele catetere ureterale prezintă gradaţii la distanţă de un cen- 
timetru pe toată lungimea lor, fiecare centimetru fiind colorat alter- 
nativ în roşu şi maro; distanţele de 5, 10, 15 și 20 cm sînt marcate 
deosebit, prin inele albe (respectiv, unul, două, trei şi patru inele), 
care se succed de patru ori de-a lungul cateterului, începînd de la virf. 
Ele servesc pentru aprecierea distanţei la care a pătruns sonda în ure- 
ter faţă de meatul ureteral. | 
| Alte catetere, cum sînt cele de material plastic, sînt uniform 
colorate și nu au gradaţii. 

Aproape toate cateterele sînt radioopace, pentru a putea îi repe- 
rate pe filmele radiologice. | 

Opacitatea este dată, fie de densitatea materialului din care sînt 
făcute, fie prin adăugarea de bariu în lacul care impregnează textura 
cateterului. i 


FORME PARTICULARE DE CATETERE URETERALE 


Cateterul Chevassu prezintă la una din extremități o dilatație tron- 
conică sau olivară, cu un orificiu terminal. Se foloseşte pentru efec- 
tuarea ureteropielografiei retrograde : bula olivară a cateterului se 
introduce în meatul ureteral, pe care-l oclude complet, permițind 
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injectarea substanţei de contrast în sens ascendent și prevenind refl 
xul ei în vezica urinară (fig. 19). ui 

Cateterul Braasch se aseamănă întru totul cu cel descris mai 
sus ; diferă doar materialul din care sînt confecţionate, iar extremi- 
tatea olivară este tăiată în bisou, cu orificiu terminal. 


ji N 


Fig. 19. — Cateter ureteral Chevassu (sus) ; cateter ureteral standard (cu 
vîrful plin și diviziuni). 


Cateterul Garceau are o porţiune care se efilează progresiv, mult 
mai subţire decît restul cateterului. 

Astfel, vîrful corespunde la nr. 5 F, în timp ce partea cea mai 
groasă ajunge la nr. 13 F. Se folosește la dilatarea treimii distale a 
ureterului pentru a favoriza expulzia  calculilor ureterali, dar şi la 
pielografie sau la separarea urinilor, deoarece recoltează toată urina din 
rinichiul cateterizat (urina nu se poate scurge în vezică printre cateter 
și peretele ureteral). 

Cateterul Blasucci este, de asemenea, efilat la vîrf şi are ace- 
jeași utilizări ca sonda Garceau. 

Sonda Dormia prezintă. la extremitatea activă o reţea compusă 
din patru sîrme subţiri. În poziţie de repaus, reţeaua stă retrasă în 
lumenul ureteral. Prin împingerea unei mandrine metalice, reţeaua 
va fi proiectată în afara vîrfului sondei, unde va lua aspectul unui 
„coșuleţ“. Se folosește pentru extragerea calculilor ureterali (fig. 20 


a și b). 
CATETERISMUL URETREI 


Se efectuează atît în scop terapeutic (evacuarea de urgență in 


retentia urinară acută, drenajul prelungit în retenția urinară cronica, 
traumatismele veziçale, intervențiile chirurgicale pe vezica urinara ŞI 
organele pelviene etc.), cît şi pentru obţinerea de informaţii „diagnos- 
tice, ca : explorarea calibrului uretral, determinarea cantitativă a pir 
duului vezical la bolnavii disectazici, obţinerea de urină vezicală S E 
rilă, măsurarea capacităţii vezicale, înregistrarea presiuni! i ea d 
cale, introducerea substanţelor de contrast pentru diversele tehn 


cistografie etc. i l l si 
Aparent, cateterismul uretrei este o metodă de N a 

simplă şi la îndemîna oricărui cadru medical, chiar auxiliar ; 

este efectuat în alte servicii decît cele de specialitate. 
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Fără îndoială că el reprezintă o manevră de bază care trebuie 
cunoscută de orice medic pentru situaţii urgente; aceasta nu dimi- 
nuează însă responsabilitatea celui care îl execută, deoarece introducerea 


- EEE EPE E 


a gt eini 


Fig. 20. — Sonda Dormia. 
a) cu coşulețul închis și b) cu coşuleţul deschis. 


unui instrument de-a lungul uretrei pînă în vezică poat 
consecinţe pentru bolnav, de la simplul disconfort 
gravă septicemică,  — — E PT ta 

Prin aceasta, el revine specialistului urolog, care-l va execu 
cu anumite precauţii. | o 


pînă la infecția 
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În principiu, cateterismul uretral este un act chirurgical care 
necesită pregătirea instrumentarului, a pacientului şi asepsia obișnuită 
oricărei intervenţii chirurgicale. 

Pregătirea instrumentului. Uretra feminină este scurtă şi largă 
astfel că poate fi cateterizată ușor şi fără probleme în ceea ce pri- 
veşte alegerea instrumentului. În general, se folosesc sondele Nélaton 
sondele de cauciuc cilindrice și scurte sau cateterele metalice cu cârjă ; 
cateterele de sticlă, foarte ieftine şi uşor sterilizabile, utilizate mai 
ales de ginecologi, sînt în prezent abandonate, datorită riscului de a 
se sparge şi răni canalul. 

În schimb, uretra masculină este lungă, cu calibru variabil, are 
porţiuni mobile şi altele fixe, unii pereţi sînt 'netezii alţii prezintă 
obstacole naturale (fără a mai vorbi de cele cîștigate), astfel că alegerea 
instrumentului va fi adoptată fiecărui caz în parte. 

Instrumentul trebuie să fie curat şi steril. i 

După fiecare întrebuințare, sondele de cauciuc şi de latex se 
spală sub robinet cu apă rece, apoi sînt cufundate într-un bazin cu 
apă caldă și săpun, unde vor fi curățate mecanic sau cu o perie moale 
la exterior şi prin jeturi de apă sub presiune în lumen. În continuare, 


se ţin timp de 30 de minute în alt bazin, care conţine 500 ml soluţie: 


acid acetic 50/, şi 500 ml apă, pînă cînd dispare orice incrustaţie de 
săruri. Sterilizarea se obţine prin fierbere timp de 20 de minute. Pen- 
tru a le proteja, fiecare sondă va fi învelită în tifon (ca să nu vină 
în contact cu peretele fierbătorului, a cărui temperatură este mai 
mare ca a apei) și pusă în apă numai în momentul în care aceasta 
fierbe. După uscare, sondele sterile vor fi păstrate în cabinetul cu 
formalină (etuva Janet). 

Cateterele din ţesături impregnate se curăță mecanic cu apă şi 
săpun, se clătesc prelung cu apă rece, apoi se sterilizează timp de 
10 minute prin fierbere sau la autoclav și se păstrează, de asemenea, 
în formalină. Ele vor fi inspectate repetat pentru a descoperi plesni- 
turi şi zone rugoase 'ale lacului de impregnare, care pot răni mucoasa 
uretrală. | aas t 

Un procedeu bun de sterilizare constă în menţinerea sondelor 
timp de 10 minute într-o soluţie apoasă 1% de zephiran sau urolo- 
cide, în soluţie 20% de glutaraldehidă  (Cidex) sau într-o soluție de 
amoniu cuaternar (cetavlon, cetazol), urmată de asemenea de păstra- 
rea în formalină. | | 

Toţi urologii subliniază eficacitatea sterilizării prin vapori de 
formaldehidă, cu condiţia ca instrumentul să fie perfect curat, fără 
particule organice care pot adăposti germeni şi să fie ţinut minimum 
două ore sub acţiunea vaporilor. | 

Instrumentele ţinute în soluţii antiseptice şi formalină : vor fi 
bine spălate cu apă sterilă, pentru a se îndepărta orice urmă 4 agen- 
tului sterilizant, care. ar irita mucoasa. i l 

Instrumentele de metal şi de sticlă se sterilizează bine prin :oOrl- 
care din procedeele. menţionate mai sus. i | 
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Actualmente se extinde uzul instrumentelor urologice care se 
folosesc o singură dată şi care vin împachetate în saci plastici indi- 
viduali, gata sterilizate prin y-iradiație sau  etilenoxid, cu avantaje 
inutil de demonstrat. 

în continuare se vor lua obligatoriu toate măsurile de asepsie. 

Atât penisul, cît şi vulva vor fi bine spălate cu apă şi săpun, 
apoi ou un antiseptic neiritant, după care vor fi izolate cu cîmpuri 


sterile. 
Operatorul se spală pe miini ca pentru operaţie şi pune mască 


și mănuși sterile. 
l Anestezia. În cele mai multe cazuri nu este necesară anestezia. 

Pentru pacienții anxioşi, copii sau cînd se fac manevre prelun- 
gite şi dureroase se va recurge însă la anestezia generală intrave- 
noasă care asigură o anestezie scurtă sau la rahianestezie. Altminteri, 
administrarea prealabilă, cu 30—45 de minute înainte de instrumen- 
tare, a unui ataraxic, barbituric sau a altui drog folosit de obicei în 
preanestezia bolnavului chirurgical (Mialgin etc.) este suficientă. 

Anestezia locală va fi aplicată de rutină, deşi la bărbat este mai 
puţin eficientă ca la femeie, deoarece scade sensibilitatea locală numai 
în uretra anterioară. 

Mai sînt urologi care, pentru femei, recomandă introducerea în 
uretră a unui tampon tubular de vată impregnat în soluție de cocaină 
100/,, care va fi lăsat timp de cinci minute. La bărbat nu se poate 
instila cocaină în uretră, deoarece aceasta va fi reabsorbită la nivelul 


uretrei posterioare, al prostatei sau — prin efracția traumatică a mu- 
coasei — la orice nivel al uretrei, provocînd colaps brusc sau chiar 
moartea. 

În consecință, se vor utiliza alți agenți anestezici, care — deşi 


mai puțin eficienți — sînt cel puțin mai puțin toxici : lidocaină 2%/ (xilo- 
caină), piperocaină 0,5%, (metycaină) sau procaină 50/ (novocaină). 
Aceste soluţii vor fi încorporate într-un jelly lubricant, instilate ŞI 
menținute timp de cinci minute prin aplicarea unei clampe peniene. 
Pentru a putea parcurge cu ușurință canalul uretral şi trauma- 
tiza cît mai puţin mucoasa, toate instrumentele vor fi bine lubrifiate 
înainte de întrebuințare. La femei este suficientă ungerea instrumen- 
tului cu lubricant. Această manevră nu convine uretrei masculine, 
deoarece meatul uretral șterge lubricantul de pe instrument, care va 
pătrunde astfel în uretră relativ uscat. 
| Mai bună este instilarea în uretră a 15 ml lubricant hidrosolu- 
bil cu o seringă prevăzută cu ambou special de cauciuc adaptabil mea- 
tului uretral. Există astăzi preparate comerciale de jelly anestezic, 
prezentate în tuburi și care au o piesă plastică conică; aceasta se 
introduce în meat, iar instilarea se face prin compresia manuală a 
tubului. 
Alegerea cateterului se va face ţinînd seama de condiţiile locale. 


pa În principiu, se vor prefera instrumentele de cauciuc moale, fle- 
xibile, cudate sau de latex, al căror vîrf îndoit progresează în contact 
cu plafonul uretrei (peretele neted al urologului), în timp ce cotul 
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05 pp Pl eg hm ee 1 a a 
posterioare. 7 angajeaza în curbura uretrei 

Cateterele metalice nu se mai folosesc la bărbat. 

Sondele cilindrice foarte moi, cu vîrful gol, vor fi trecute cu aju- 
torul unui stilet metalic. ide 

Acesta va fi bine lubrifiat înainte de a intuba sonda, căci altfel 
nu va putea fi extras după ce sonda ajunge în vezică. 

Cînd uretra prezintă stricturi, se vor alege catetere cilindro-conice 
iar pentru uretra deformată din cursul adenomului  periuretral con- 
vin cateterele tip Mercier. În retenţia acută prin obstrucţie prostatică 
vor fi evitate instrumentele metalice. 

Calibrul instrumentului va fi adaptat uretrei de cateterizat. Pen- 
tru uretrele normale, numerele 16—18 Charriere sînt cel mai des 
utilizate. 

Folosirea la bărbat a unor catetere mai mici (nr. 12—14 Char- 
rière) este o eroare, deoarece pot traumatiza mai ușor mucoasa și, avînd 
rezistenţă mică, se încolăcesc uşor la nivelul sfincterului extern. 

Se va ţine seama și de dimensiunile meatului uretral, care este 
inextensibil. La nevoie, va fi lărgit cu dilatatoare metalice scurte 
sau se va face meatotomie. 

Orice instrument trece cu ușurință prin uretra pendulară, care 
este rectilinie de la meat pînă la joncțiunea bulbomembranoasă ; difi- 
cultățile încep de la acest nivel, unde au loc cele mai multe traumati- 
zări instrumentale. | 

Tehnica trecerii cateterului în vezică. Pacientul se află în decubit 
dorsal ; operatorul se plasează în dreapta lui. Se prinde cu degetele 
mîinii stîngi penisul, asupra căruia se exercită tracţiune moderată spre 
zenit, care să desființeze unghiul penoscrotal ; indexul şi policele ace- 
leiași mîini desehid meatul' pentru angajarea cateterului. 

Cateterul este manevrat cu mina dreaptă înmănuşată sau prins 
cu o pensă sterilă către vîrf, în timp ce pavilionul este fixat între dege- 
tul mic și inelarul miinii drepte ; cu ajutorul pensei, cateterul va fi 
împins în uretră fără a fi atins cu mîna. Ă i 

Imediat după depăşirea meatului se va evita angajarea vîrfului 
sondei în fosa naviculară. Mai departe sonda pătrunde cu uşurinţă în 
uretra normală. Se va avea grijă ca vârful sondei să păstreze contac- 


tul cu peretele anterior, mai ales în regiunea bulbomembranoasă. 

În acest moment, tracţiunea pe penis va fi mai puternică, even- 
tual, un ajutor presează ușor perineul, ceea ce favorizează angajarea 
vîrfului sondei în uretra membranoasă fixă și incurbată anterior. in 
unele cazuri, vîrful sondei poate fi dirijat prin tuşeu rectal. aiil 

A] treilea punct de dificultate se găseşte la nivelul . lee 
intern, unde sonda se poate opri datorită spesmului muscă ita ră 
va fi depășit prin presiune fermă pe cateter, dar fără ruta ' a i 

Pătrunderea în vezică este anunțată de senzația de be a ien 
sondei si apariția picăturilor de urină la nivelul pavilion ja 
de dubiu se vor instila cu seringa cîțiva milimetri de apă 
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apa se reintoarce între cateter şi meat, înseamnă că virful sondei se 
află încă în uretră. În cazul cînd virful sondei este în vezică lichidul 
revine prin lumenul ei. Sonda nu trebuie împinsă prea adînc în cavi- 
tatea vezicală, altfel ochiurile ei vor fi astupate de pereții vezicali îna- 
inte ca golirea să fie completă. Dacă sonda va fi menţinută mai multă 
vreme în vezică, se va „pune la punct“, în sensul că ultimul orificiu 
al sondei (sau singurul) trebuie să fie plasat imediat deasupra colu- 
lui vezical. Pentru aceasta, operatorul urmăreşte apariția urinii la intro- 
ducerea sondei. În acest moment extrage sonda pînă cînd fluxul urinar 
se opreşte ceea ce înseamnă că ochiul sondei a ieșit distal de sfincterul 
intern. Sonda va fi acum reîmpinsă foarte lent în vezică; reapariţia 
primelor picături de urină înseamnă că orificiul este prezent la punctul 
decliv. Sonda va fi menţinută prin benzi adezive în jurul penisului 
plasate longitudinal şi circular, astfel ca să nu provoace jenă în circu- 
lația de întoarcere și edemul prepuțului și nici să nu comprime uretra 
pe sondă, provocînd staza secrețiilor, decubite și uretrite „de sondă“. 


Din acest punct de vedere, sondele autostatice cu balonet sînt 
foarte avantajoase. 


CATETERIZAREA URETREI CU DILATATOARE BENIQUE 
(sau alte instrumente metalice avînd aceeaşi curbură) 


Bolnavul se află în decubit dorsal, cu coapsele moderat depărtate 
şi genunchii ușor flectați. Operatorul se plasează la dreapta lui. Mane- 
vra cateterizării constă din următorii timpi: 

Timpul I. Operatorul prinde penisul cu degetele mîinii stîngi şi-l 
trage lateral spre dreapta, culcîndu-l pe rădăcina coapsei. 

Mina dreaptă prinde Beniquc-ul bine lubrifiat astfel ca vîrful și 
concavitatea lui să fie îndreptate în jos, parale] cu direcţia penisului. 
Instrumentul este introdus în meat și — prin presiune ușoară — par- 
curge uretra peniană, depăşeşte unghiul penoscrotal şi se angajează în 
uretra perineală, pînă cînd vîrful ajunge la nivelul joncţiunii bulbo- 
membranoase. 

Timpul al II-lea. În acest moment, mînerul Benigus-ului şi peni- 
sul sînt aduse la zenit, astfel că vîrful instrumentului se orientează 
ascendent, iar concavitatea lui urmează direcţia uretrei membranoase. 

Timpul al III-lea. În continuare, penisul este coborit progresiv 
între coapsele bolnavului cu mîna stingă, în timp ce indexul milinii 
drepte apasă foarte ușor pe mînerul instrumentului; în felul acesta 
Beniqu-ul pătrunde cu ușurință în vezică. Pătrunderea se înregistrează 
printr-o senzaţie tactilă particulară de vîrf liber într-o cavitate. Nu 
trebuie să rotim instrumentul, să-l apăsăm prea tare sau să-l impin- 
gem înăuntru, pentru a ne convinge de prezenţa intravezicală a vîriu- 
lui ; aceste manevre nu sînt necesare și traumatizează mucoasa. 

Cei trei timpi au fost descriși separat din necesităţi didactice ; 1m 
realitate ei se execută cursiv, printr-o mişcare oarecum rotatoare, pre 
cisă, care se cîştigă prin exercițiu. După o expresie uzitată în urologie, 
instrumentul devine o continuare a degetului. 
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E La femeie, uretra se lasă cateterizată simplu, fiind scurtă, recti- 
linie și largă. Se folosesc, fie dilatatoare metalice (Hégar), fi teter 
7 f gar), ile catetere 

de material plastic. 

_Cateterizarea uretrei cu instrumente metalice necesită unele pre- 
cauțtii suplimentare față de manevrele cu catetere flexibile. 

| În primul rînd, gesturile trebuie să fie extrem de blinde pentru 
a diminua riscul traumatizării uretrei. 

Operatorul trebuie să simtă exact (mai bine zis „să vadă“) locul 
precis unde se găsește vîrful instrumentului. 

Forţarea brutală a instrumentului, rotirea lui înainte ca virful să 
fi depăşit fundul de sac bulbar constituie gesturi intempestive şi pline 
de consecinţe. 

Uretra cu stricturi mai mici decît nr. 18 F nu trebuie cateterizată 
cu instrumente metalice, ci cu catetere flexibile și nu prea ascuțite. 
În general, primul Benique de trecut trebuie să fie cel puţin 
nr. 24, deoarece acesta are un vârf suficient de rotunjit ca să nu per- 
foreze uretra. La nevole se vor utiliza numere mai mici, dar niciodată 
sub nr. 20 F. 

Nu rareori, ceea ce pare strictură de netrecut este de fapt blo- 
carea vîrtului instrumentului într-o cale falsă, în fundul de sac bulbar 
sau la nivelul sfincterului extern. Reluarea cateterizării cu un instru- 
ment de diametru mai mare reuşeşte uneori acolo unde instrumentele 


mai mici au eşuat. 


RISCURILE CATETERISMULUI URETRAL 


ismului uretral sînt relativ numeroase, iar unele 


Riscurile cateter 
tate deosebită. 


dintre ele comportă o gravi 
Cel mai mare risc şi totodată cel care implică responsabilitatea 


operatorului constă în a privi cateterismul uretrei ca o manevră simplă, 
executabilă de oricine şi în orice condiţii. Un asemenea punct de 


vedere poate avea consecinţe dezastruoase. 


Alegerea nepotrivită a instrumentului, ea, È 
tea manevrelor, pregătirea necorespunzătoare a bolnavului şi incompe- 
tenţa operatorului determină accidente de cauză traumatică, infecțioasă 


sau rezultînd din combinarea acestora. 
Accidentele traumatice. Cateterismul uretral este totdeauna trauma- 
tizant şi mai ales cînd se execută cu instrumente rigide, drepte sau 


ascuţite, care trebuie trecute prin uretra posterioara. 


Acestea pot provoca: ȘI 

— Efracţii limitate ale mucoasei uretrale, urmate de sîngerare 
minimă, care se oprește spontan. | i 

— Căi false de amploare variabilă, de la cele ingampietn, SA oA 
coase, pînă la perforarea uretrei. n acel momen a < A Mia 
durere vie, sîngerarea este abundentă, instrumen 14 oi E ecentuează 
vezică (nu vine urină) iar tentativele de a-l împinge tort 


neîndemînarea, brutalita- 
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hemoragia şi durerea. Uretroragia se evidenţiază fie imediat, prin apa- 
riţia picăturilor de sînge pe lingă instrument, fie la scoaterea acestuia. 
Lichidul instilat nu revine uşor, revine sub presiune și hemoragic și 
difuzează în perineu, de unde va fi absorbit în circulația sanguină ; de 
aceea este interzisă folosirea cocainei ca anestezic, a lichidelor antisep- 
tice pe bază de mercur (risc de necroză tubulară renală acută) și a 
apei distilate ca lichid de spălare (risc de hemoliză). 

Uretroragia se opreşte de obicei de la sine. Alteori va fi necesar 
să se lase pe loc o sondă uretrovezicală cu un calibru mai mare, care 
să facă hemostază prin compresiune, iar dacă nu se poate cateteriza 
uretra și sîngerarea este foarte abundentă (explicabilă, de altfel, prin 
prezența țesutului spongios periuretral şi a plexurilor venoase locale) 
se va face de urgenţă cistostomie. 

— Perforaţiile organelor vecine, cum sînt prostata, vezica urinară 
sau rectul, reprezintă forma extremă a brutalităţii și ignoranței active, 
care adaugă riscurile suplimentare ale lezării organelor respective 
(hemoragie, comunicarea cu cavităţi septice, fistule urinare externe, 
interne sau complexe etc.). Indiferent de amploarea lor, toate soluțiile 
de continuitate ale uretrei consecutive cateterizării reprezintă în același 
timp porţi deschise pentru infecţie. 


Altă complicație legată de traumatismul mecanic al uretrei este 
retenţia urinară completă provocată de edemul uretral și survenind mai 
ales la bărbaţii cu disectazie incipientă a colului vezical. 

Riscul infecțios. În mod normal, urina vezicală este sterilă, deși în 
uretra anterioară se găsesc numeroşi germeni. La femeie, uretra, foarte 
scurtă, permite acestora propagarea ascendentă și apariţia unor infecţii 
urinare spontane. La bărbat, acest fenomen nu este niciodată posibil fără 
intervenţie externă mai ales că epiteliul columnar uretral are proprie- 
tăţi naturale de a rezista infecţiei. Dacă însă epiteliul s-a modificat în 
urma infecțiilor specifice sau nespecifice, devenind pavimentos, aseme- 
nea infecţii urinare ascendente spontane sînt posibile şi la bărbat. De 
cele mai multe ori însă, ele se dezvoltă consecutiv unui cateterism 
uretral, care transportă în sens ascendent microbii totdeauna prezenţi 
în uretra anterioară sau le favorizează penetraţia în circulaţie. 

Rezultă că, în mod potenţial, orice manevră endouretrală este 
infectantă. 

Gravitatea acestor infecţii variază în funcţie de germenul cauzal, 
starea aparatului urinar, echilibrul biologic al bolnavului respectiv etc. 

Bolnavii cu traumatisme uretrale repetate, stricturaţi, disectazici, 
cu distensie vezicală şi dilataţii ureteropielice sînt predispuşi să facă 
forme mai grave de infecţie urinară. 

Febra vesperală după cateterismul uretral se observă destul de 
frecvent, cedează spontan sau după un tratament scurt, fiind cea ma! 
benignă dintre toate. 

Apariţia frisoanelor corespunde bacteriemiei, în timp ce repeta- 
rea lor, agravarea stării generale, hipotensiunea caldă și oliguria sînt 
semne de septicotoxemie cu germeni Gram-negativi. 
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Asistăm în prezent la un fenomen 
mărul mare de antibiotice pe care le av 
cidentelor și mai ales a formelor 
tere. Nu este locul să analizăm 
însă totdeauna seama că la origi 
simplă explorare uretrală. 

| Alte complicaţii infecțioase consecutive cateterizării uretrei sînt ; 
pielonefritele acute (pe cale hematogenă, cu punct de plecare uretral), 
epididimitele şi prostatitele acute (pe cale endocanaliculară). 


aparent paradoxal : cu tot nu- 
em la dispoziţie, frecvenţa ac- 
grave de infecţie urinară este în creș- 
aci cauza acestui fenomen ; vom ţine 
nea unei septicemii mortale poate fi o 


CONTRAINDICAȚIILE CATETERISMULUI URETRAL 


Sînt absolute în ruptura completă a uretrei cu dislocarea capete- 
lor uretrale şi hematom perineal (după traumatism cu fracturi ale 
bazinului), uretritele acute supurate, prezenţa gonococilor în secretia 
uretrală, refuzul pacientului, bolnav necooperant. p 

Contraindicaţiile relative sînt date de rupturile uretrale incom- 
plete, fără dislocarea capetelor uretrale. | 

Alte contraindicaţii sînt mai nuanțate și ţin de cazuri particulare ; 
de pildă, nu se vor folosi instrumente metalice pentru cateterismul 
uretrei stricturate care nu permite numere mai mari de 18 F. 


INSTILAȚIA URETRALĂ SAU VEZICALĂ 


Comportă manevra de cateterizare prin care se depun cantităţi 
mici de substanţe medicamentoase — de obicei sub formă de soluţii 
— în scop terapeutic în uretră sau vezica urinară. Instilaţiile sînt indi- 
cate mai ales în afecțiunile uretrei posterioare — rar în cele ale ure- 
trei anterioare — şi se efectuează cu catetere obişnuite suple sau cu 
instilatorul olivar Guyon. Cantitatea de soluţie medicamentoasă nece- 
sară nu depăşeşte 4 ml. l 

Localizarea vîrfului cateterului în uretra posterioară se face, fie 
prin senzația tactilă dată de depăşirea muşchiului uretral compresor, 
fie prin inserarea lui în vezică şi apoi retragerea în uretră. Sa 

Instilaţiile sînt contraindicate în vezica mică bacilară şi în cis- 


tita neoplazică. 


IRIGAȚIA VEZICALĂ 


Indicată în procesele inflamatorii locale avansate, cistitele pons 
tate, după prostatectomie etc., se execută Printr-un cateter la Ea Pi 
atașază un irigator conținînd lichidul de irigație ; ia st E cu] 
în vezică prin cădere, liberă, gravitaţională. Se poate folosi, „a (bulb 
irigatorului, ©O seringă urologică de sticlă cu pară de cauc 


syringe). nt s-au confecționat catetere speciale autostatice destinate iri- 
gati e prevăzute cu trei căi: una destinată umilării balone- 

iei , - 
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e asigură menţinerea sondei în poziţie, a doua, pentru dre- 
a treia, pentru introducerea lichidului. 

Vezica poate fi irigată şi fără cateter, printr-o canulă inserată 
în meat; presiunea lichidului destinde moderat uretra, învinge rezis- 
tența sfincterului şi pătrunde în vezică. | 

Irigaţia uretrei posterioare. Se execută cu irigatorul sau seringa 
cu pară adaptate la un cateter uretral obișnuit, al cărui virf va fi 
mentinut sub sfincterul intern. lrigaţia se face sub presiune redusă, 
astfel ca lichidul să nu forţeze. sfincterul, ci să se întoarcă în exterior. 

Irigaţia uretrei anterioare. Se face cu acelaşi instrumentar. După 
toaleta locală, mîna stingă retractă prepuţul. şi întinde. moderat peni- 
sul; mînă dreaptă inseră extremitatea canulei sau seringii în meatul 
uretral. Spălarea uretrei se face discontinuu, cu cantități mici de 
lichid, care să nu o destindă pînă la: durere. Dacă vîrful canulei nu 
este fixat prea etang în meatul uretral, lichidul va putea reflua 
la exterior, cînd distensia uretrală este prea mare. A 

Valoarea terapeutică a irigațiilor, mult apreciată în urmă cu 
două-trei decade, se bazează pe curățirea mecanică a uretrei, efec- 
tul antiseptic al soluţiilor de irigație, deplisarea -pliurilor uretrale și 
masajul uretrei, cu hiperemie consecutivă. 


tului, car 
najul vezical şi 


INSTRUMENTE DE EXPLORARE ȘI TRATAMENT ENDOSCOPIC 


URETROSCOAPELE 


Aceste aparate sînt de două feluri: uretroscoape care folosesc 
metoda așa-numită „uscată“ şi altele care recurg la irigația cu lichide 
pentru a permite vizualizarea conductului. 

Uretroscoapele din prima categorie (tip Young, Swinburn etc.) 
sînt simple tuburi metalice drepte, prevăzute cu o sursă luminoasă la 
extremitatea din afară, eventual cu o mică lentilă mobilă, care măreşte 
imaginea. Pentru a putea fi introduse fără riscul de a traumatiza mucoasa 
uretrală, se folosesc obturatoare metalice cu extremitatea boantă, care 
sînt telescopate în lumenul tubului (şi pe care-l depăşeşte prin vîrful 
șlefuit), fiind apoi scoase pentru a permite examinarea (fig. 21). 

Vizualizarea uretrei este posibilă doar în zona care corespunde 
extremității interne a instrumentului, acolo unde pereţii uretrali sînt 
depărtaţi de teaca metalică (viziune directă). 

Calibrul uretroscoapelor mai des utilizate variază între 24 şi 26 F. 

Uretroscopia „uscată“ permite examinarea întregii uretre feminine 
și a porțiunii pendulare și bulbare din uretra masculină. 

Inserţia acestor instrumente este simplă și se face cu precauţiile 
de sterilitate și pregătire a pacientului expuse anterior. | 

Mucoasa uretrală examinată în acest mod apare cu coloratie 
roşu-gălbuie, este netedă, suplă şi se deplisează uşor, pe măsură ce 
instrumentul progresează în uretră. În mod normal, orificiile glandelor 
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Littre din porţiunea pendulară nu se observă, d sei as 

; p i À ar orifici i ; 

ale criptelor Morgani (10—30 la număr) se văd bine pe i aj iza 

sal al uretrei peniene. ele dor- 
În a doua categorie se includ uretroscoapele și uretrocistoscoapele 

care folosesc metoda irigaţiei pentru a vizualiza cca ini 


Sa — amm mt k D names E 


Fig. 21. — Uretroscop Young desfăcut în părțile componente (de jos 
în sus: mandrina, teaca, sursa luminoasă). 


uretral. Între instrumentele de acest fel mai cunoscute sînt uretrocis- 
toscopul Mac Carthy, panendoscopul Mac Carthy, uretroscopul cu vizi- 
une directă Lowsley, uretroscopul universal Lowsley-Peterson, cistoure- 
troscopul pentru copii Butterfield, uretroscopul feminin Butterfield şi 
altele. Toate folosesc un flux continuu de lichid în cădere gravitațio- 
nală, care destinde uretra și o face vizibilă. 

“Foarte cunoscut și utilizat este panendoscopul Mac Carthy care 
poate fi folosit atît la bărbat, cît şi la femeie, permițînd examinarea 
amănunţită a vezicii, colului vezical şi a întregii uretre. | 

Se compune dintr-o teacă, un telescop, O punte de asamblare. ŞI 
un număr de accesorii, cum sînt obturatorul, piesele de, cateterizare 
ureterală, piese operatorii (foarfece cistoscopic, pense muşcătoare), bujii 
dilatatoare, electrozi și piese care se pot schimba între ele. oer 

Teaca are, în secțiune, format oval, lungime variabilă şi se îngus- 
"tează spre vîrf; în lumenul ei se introduce obturatorul, care o depa- 
şeşte în lungime cu o extremitate adaptată parcurgerii uretrei. 

La capătul proximal al tecii se găsesc dispozitive de blocat del 
asamblate (locker), robinete pentru irigație, contact electric rotativ. 
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Telescopul face parte din tipul „foroblique“, cu viziune directă şi 
oblică, axa optică fiind deflectată într-un unghi de 27° ; unghiul total 
de viziune măsoară aproximativ 550. Lampa este montată înaintea 
obiectivului în aşa fel încît nu apare în cîmpul vizual. 

Indicaţiile pentru uretroscopie sînt : polakiuria şi disuria a căror 
cauză nu poate fi depistată prin investigaţiile obişnuite (urografie, cis- 
toscopie etc.), hematuria terminală, uretroragia, hemospermia, unele 
tulburări sexuale ca ejaculaţia precoce, ejaculaţia care nu este urmată 
de apariţia lichidului spermatic la exterior sau alte manifestări asemă- 


nătoare (Lowsley şi Kirwin). 
Pregătirea pacientului pentru uretroscopie se aseamănă cu cea 


expusă la cateterismul uretral. | 
Se evacuează vezica urinara, se spală organele genitale, se dezin- 
fectează meatul, se delimitează aria operatorie cu cîmpuri sterile şi 


se anesteziază uretra. 
Uneori, meatul uretral trebuie dilatat în prealabil pentru a per- 


mite trecerea instrumentului. 

Uretroscopul va fi introdus în vezică prin manevre care vor fi 
descrise la efectuarea cistoscopiei. Acum se scoate  obturatorul, se 
introduce telescopul de examinare şi se deschide robinetul care per- 
mite curgerea lichidului de spălare. Se examinează întîi vezica şi ori- 
ficiile ureterale apoi se retrage progresiv instrumentul şi se inspec- 
tează colul vezical şi uretra prostatică. 

Panendoscopul Mac Carthy permite examinarea foarte amănun- 
țită a uretrei subcervicale. Peretele anterior al uretrei prostatice are 
coloraţie roșu-gălbuie și suprafața netedă. 

Pe peretele posterior, între colul vezical şi veru montanum, se pot 
eventual observa orificiile a 8—9 glande mediane prostatice. 

Continuind extragerea lentă a uretroscopului, se examinează în 
continuare veru montanum, fanta utriculei, orificiile canalelor ejacu- 
latoare, șanțurile genitale cu orificiile glandelor lobilor laterali pros- 
tatici ; sub veru montanum, care se îngustează progresiv în sens distal, 
se observă orificiile canalelor lobului prostatic posterior. l 

Uretra membranoasă poate prezenta unele striații transversale 
vizibile prin intermediul mucoasei. 

În uretra bulbară sînt vizibile orificiile 
uretrei, pînă la meat, nu.prezintă în mod normal 
lat, exceptind lacuna magna. 3 

Între aspectele patologice identificabile prin uretroscopie la băr- 
bat, semnalăm valvele congenitale în uretra prostatică, diverticulii ŞI 
stricturile congenitale (mai ales localizate în)’ uretra anterioară), hiper- 
trofia prostatei, leziuni inflamatorii, calculii uretrali, tumorile uretrale. 

La femeie, uretra normală prezintă doar orificii ale glandelor 
parauretrale ; mucoasa are culoare roşietică, este netedă, iar colul vezi- 
cal prezintă formă circulară, rareori triunghiulară. 

Ca leziuni notăm chisturi şi polipi situaţi imediat subcervical, 
tumori maligne şi prolapsul mucoasei uretrale (mai frecvente câ la 
bărbaţi), diverticuli, uretrocele, -stricturi etc. 


glandelor Littre. Restul 
elemente de semna- 
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CISTOSCOPUL 


Del TARS TOPUN ca instrument de examinare a interiorului 
l re a însemnat un mare progres pentru urologie. Inst 
mentul imaginat de Nitze la începutul secolului trecut căruia i na 
adus numeroase ameliorări tehnice, a permis identificarea de a 
numeroase, afecțiuni ale aparatului urinar inferior şi a pus la ides 
mîna urologului posibilități noi de tratament (destrucția tumorilor 
zdrobirea sau extragerea unor calculi :vezicali, obținerea 'de fragmente 
tisulare pentru biopsie, rezecţia prostatei etc.). 

Ulterior, datorită unei mici modificări, cistoscopul a permis cate- 
terizarea ureterelor cu sonde sau instrumente, lărgind considerabil ori- 
zontul urologului și constituind primul pas important către cunoaşte- 
rea fiziologică şi a patologiei aparatului urinar superior. Rareori un 
lucru atît de mic, cum este scărița lui Albarran, a avut consecinte 
aşa de mari: recoltarea separată de urină, studiul funcţional al fie- 
cărui rinichi, ureteropielografia, modelarea ureterului și, în ultimul 
timp, chiar examinarea vizuală a bazinetului printr-un pieloscop tubu- 
lar de dimensiunile unei sonde ureterale. 

Cistoscoapele folosite astăzi sînt atit de complicate față de mode- 
lul inițial și au atitea întrebuințări, încît urologul care le mînuieşte 
are nevoie de o pregătire specială, care aproape că îl detaşează ca un 
specialist aparte : endoscopistul. 

Deși detaliile de construcţie sînt numeroase, toate -cistoscoapeie 
actuale sînt construite pe același principiu şi au aceleaşi părți 


componente : 
— O teacă metalică de formă tubulară, reacţiile cu extremitatea 


v 


distală cudată în cîrjă, prevăzută cu o fereastră pe partea concavă 


sau convexă a cudurii și cu o lampă electrică de voltaj redus, la care 
vin fire electrice incluse în lumenul tecii de la o sursă externă de 
lumină (baterie sau rețea). Š 

— Un obturator, care este o tijă metalică cu extremitatea rotun- 
jită şi care permite introducerea cistoscopului - fără lezarea mucoasei 
uretrale. 

— Un telescop de examinare sau sistem optic, compus dintr-o 
prismă localizată spre vîrful instrumentului şi un ansamblu de len- 
tile montate în serie; acestea transmit imaginea spre partea proxi- 
mală a telescopului, numită ocular, de formă pavilionară şi cu o len- 
tilă prin care priveşte ochiul observatorului. ma 

Un mic reper situat pe pavilion indică direcția vîrfului cistosco- 


pului în vezica urinară. e. | 

— Un telescop de cateterism, construit ca cel de e sus a 
prevăzut în plus cu unul sau două canale, prin care se intr r in - 
trumente care vor cateteriza ureterul şi .cu 0 mica pe y i 
unei scărițe (onglet-ul lui Albarran), care dirijează en pă AA a 
tor instrumente spre orificiile ureterale ; două rondele me pita goes- 
la extremitatea proximală a tijei telescopice dirijează mişcă 


tei scărițe (fig. 22 şi 23). 
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În funcţie de modul cum 'sînt montate aceste piese, cistoscopul 
poate fi utilizat pentru examinare simplă, pentru cateterism uretral 
sau pentru intervenţii endoscopice (numite şi cistoscoape operatoare). 

Calibrul cistoscoapelor este variabil, de la diametrul 3—4 mm 
pentru copii, pînă la diametrul de 6 mm, corespunzător nr. 36 în 


mal E i tan pol «a e RC EN 


DC 


Fig. 22. — Cistoscop explorator desfăcut (de jos în sus: obturatorul, 
teaca metalică, telescopul de examinare). 


scara Beniqué, pentru adulți. Variabilă este și lungimea lor (între 
14 și 24 mm). | ddai 

Orientarea cîmpului vizual diferă după felul prismelor utilizate. 
Din acest punct de vedere se deosebesc următoarele tipuri de 
instrumente : 


— Cistoscopul cu viziune oblică înainte (foroblique), utilizeaza 
o prismă cu dublă refracție (raza vizuală deviată în unghi obtuz) ŞI 
oferă condiţii bune de explorare a domului vezical și a uretrei 
în întregime. | | 
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se Cistoscopul cu viziune în unghi drept (right angle system) 
are cîmpul vizual proiectat în unghi drept pe axul 1 
instrumentului. e M 

O Cistoscopul cu viziune înainte (sistemul forward) are cîmpul 
vizual de aproximativ 60“ şi permite examinarea întregii cavităţi 
vezicale, mai puţin a colului vezical şi de loc a uretrei. 

_— Cistoscopul cu viziune retrogradă foloseşte o prismă emi- 
sferică, deflectînd raza vizuală în unghi ascuțit; examinează bine 
aria vezicală din jurul colului vezical. | 

În sistemul de viziune directă nu se folosesc prisme şi lentile 
care măresc imaginea; aceste instrumente sînt destinate mai ales 
examinării uretrei anterioare. 

Vechile cistoscoape, în care partea optică face corp comun cu 
teaca şi pentru care vezica urinară trebuie umplută în prealabil prin 
sondă, aproape că au fost scoase din uz. 

Sînt încă larg utilizate cistoscoapele cu destinaţii precise (de 
explorare, cateterism, biopsie), al căror sistem optic este mobil. Umple- 


rea şi golirea vezicii urinare se faciprin teaca cistoscopului, după 


scoaterea părţii optice, printr-o piesă intermediară. 

Cistoscoapele moderne sînt astfel „construite încît au utilizări 
multiple, fiind numite din această cauză şi cistoscoape convertibile, 
universale sau panendoscoape. Teaca lor permite introducerea suc- 
cesivă a telescoapelor de examinare cu diverse sisteme optice, a tele- 
scopului de cateterism, a unei pense mușcătoare etc. În plus, umple- 
rea şi golirea vezicală se fac continuu sau intermitent, fără să fie 
nevoie de extragerea sistemului optic. 

Prin acestea se evită cateterizările și traumatismele repetate ale 
uretrei, se cîștigă timp, iar manevrele devin mai expeditive. 

Dintre cistoscoapele cu folosire largă semnalăm : 

— cistoscopul de 'examinare Mac Carthy ; 

— panendoscopul foroblique Mac Carthy ; 

— cistouretroscopul operator Mac Carthy ; 

+ — cistoscopul de examinare şi cateterism bilateral Brown-Buerger, 
cu teci convexe și concave, care acceptă toate: telescoapele de exami- 
nare (direct, foroblique, retrograd etc.) ; 

— cistoscopul cu viziune directă Braasch-Bumpus-Thompson ; 

— cistoscopul convertibil Ravitch ; ; d 

— cistoscopul Kirwin, caracterizat prin vîrful mobil al tecii (în- 
troducere netraumatizantă la prostatici) şi fereastră dublă terminală 
(se examinează în direcţii opuse fără modificarea poziţiei instru- 
mentului) ; 2o 3 

— i de biopsie Lowsley, o combinație ie i. P 
muşcătoare și telescopul: de examinare foroblique MaR. p 
poate introduce şi prin teaca pepeatorjiui sli e ceea ce- 
util pentru rezecţiile endoscopice ale prosta Fis 3 

ia cistoscopul litotritor Kirwin, prevăzut cu palencon AA câte 
nare Young şi „maxilare“ pentru zdrobirea calculilor d 
se deschid lateral, rămînînd vizibile în cîmpul cistoscopic. 
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-La copii se folosesc cistoscopul miniatură Campbell și uretro- 
scopul de cateterism bilateral Butterfield. | 

Recent au fost introduse în practica urologică instrumente endo- 
scopice numite fibroscoape. j 

Sistemul lor optic este format dintr-un mănunchi de fire lungi, 
flexibile şi subţiri de sticlă, care transmit o lumină puternică, albă, 
care nu încălzeşte, nu modifică aspectul leziunilor şi evidenţiază foarte 
bine detaliile. 

Un asemenea sistem optic de transmitere a luminii a făcut posi- 
bilă construirea  pieloscopului, care se poate introduce pe cale 


endoscopică. 


CISTOSCOPIA 


INDICAȚII 


Înainte de a enumera circumstanţele clinice care reclamă execu- 
tarea cistoscopiei, trebuie subliniat de la bun început că această metodă 
nu este nici simplă, nici lipsită de riscuri. 

Incidentele și accidentele inerente cateterizării uretrei cu un 
instrument.. rigid, dintre care cele mai de temut sînt singerarea .și 
infecția, vor apărea cu frecvență şi gravitate mai mare în timpul 
cistoscopiei, pentru un motiv uşor de prevăzut; cistoscoapele, mai 
ales cele operatorii, au calibru mare; vezica trebuie destinsă sau 
spălată continuu cu lichid, acesta constituind prin el însuși o sursă 
potenţială suplimentară de contaminare ; cateterizarea ureterelor și 
crearea unei hiperpresiuni ureteropielice (prin instilare de aer, sub- 
stanţă de contrast etc.) favorizează apariţia refluxului pielorenal, cu 
consecinţele cunoscute ; procedeele terapeutice endoscopice (rezecția 
prostatei, electrocoagularea tumorilor etc.) deschid porţi largi de infec- 
ție şi surse de hemoragie; în sfîrşit, manevrele endoscopice durează 
timp mai îndelungat decît simpla cateterizare uretrală. ă 

Aceste constatări sînt făcute, nu pentru a denigra o metodă de 
mare valoare informativă şi terapeutică, în unele cazuri chiar indis- 
pensabilă, ci ele vin să atragă atența asupra unor riscuri reale, care 
impun măsuri preventive severe și indicaţii corecte. 

Pentru aceste motive, cistoscopia nu va fi făcută oricui şi ori- 
cum, fără discernămînt, fără a fi absolut necesară pentru precizarea 
diagnosticului sau pentru indicaţia terapeutică. 

În ierarhizarea investigaţiilor diagnostice, cistoscopiei îi revine, 
prin urmare, un loc mai tardiv, după efectuarea examenelor clinice, 
radiologice și paraclinice care nu presupun instrumentarea endosco- 
pică a bolnavului. | 

Într-o singură situaţie cistoscopia va fi executată de urgenţă, ca 
primă metodă de investigaţie : hematuria totală în desfăşurare, izo- 
lată, unic simptom, la care examenul clinic atent nu pune în evi- 
dență nici un semn de localizare a sediului sîngerärii. 
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l Ea va arăta dacă sîngele vine prin orificiile ureterale (uni- 
þilateral), indicînd în continuare procedura de urmat (urografie ielo. 
grafie etc.) sau dacă sîngerarea are origine vezicală, în care caz indică 
şi leziunea cauzală (tumoare, ulceraţie, corp străin etc.). În acest 
fel de hematurie, cistoscopia trebuie efectuată fără întirziere, ime- 
diat după internarea bolnavului, deoarece există posibilitatea întreru- 
perii ei spontane, ceea ce poate îngreuna recunoașterea ulterioară a 
leziunii care a produs-o. 

Ca metodă de investigație, cistoscopia aduce informaţii preţioase 
pentru stabilirea diagnosticului de tumoare vezicală (aspect, sediu, 
întindere, raporturi cu orificiile, biopsie), în diferenţierea sindromului 
disectazic (scleroza colului vezical, adenom periuretral etc.) şi a diver- 
selor sindroame de cistită (în care investigaţiile — altele decît cele 
endoscopice — nu aduc clarificările necesare), în cistopatiile cu urini 
clare, în diagnosticul diferenţial al tulburărilor jetului urinar (modi- 
ficări ale aspectului, forţei de expulzie), în precizarea sursei 
unei hematurii. | | 

Cistoscopia este de asemenea necesară în investigarea bolnave- 
lor cu suferinţe genitale (cancer al colului sau corpului uterin, pro- 
laps genital, endometrioză etc.), a bolnavilor cu tumori rectocolice sau 
pelvine sau a celor cu tulburări micţionale de tipul incontinenței 
urinare, enurezisului etc. 

Ca metodă terapeutică cistoscopia se efectuează pentru : 

_— cateterism ureteral în anuria obstructivă, în vederea decom- 
presiunii temporare a rinichiului în stază ; 

— extragerea  calculilor ureterali cu. catetere speciale Dor- 
mia, Zeiss) ; | 

— sfărîmarea unui calcul vezical (litotriţie) ; 

— extragerea corpilor străini endovezicali ; 

— electrorezecţia sau electrocoagularea unor tumori  vezicale ; 

— deblocarea endoscopică prin electrorezecţia colului vezical (scle- 
roza colului vezical, adenocarcinomul prostatei, adenom  periuretral)- 


CONTRAINDICAȚII ` 


Cistoscopia este . contraindicată în următoarele cazuri : 

— ori de cîte ori diagnosticul şi terapeutica pot fi precizate 
fără ajutorul ei; 

— la bolnavii cu uretrite, cistite şi prostatice acute ; 

— Ja bolnavii cu traumatisme abdominale, cu rup 
ll ag i i i ulceraţii Hunner, la 

— la bolnavii cu cistite bacilare avansate şi u ceran n 


care procedeul este nu numai foarte dureros, impuni sau trau- 
generală, dar riscă efracţia peretelui vezical prin distensie ` 


matism instrumental ; | | 
— în cazurile cu adenoame periur 


cistoscopia poate precipita pielonefrita 


turi ale ure- 


etrale foarte voluminoase, unde 
acută şi uremia ; 
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— la bolnavii foarte slăbiţi, debilitaţi, cu boli consumptive, febrili ; 
pentru aceștia cistoscopia echivalează cu un procedeu chirurgical ; 
.. . up, ? 

— la bolnavii necooperanți sau care o refuză. 


PREGĂTIREA INSTRUMENTARULUI PENTRU CISTOSCOPIE 


Cistoscoapele sînt instrumente delicate şi mai fragile decît ne 
sugerează rigiditatea lor, prevăzute cu lentile cimentate în socluri meta- 
lice, care necesită o îngrijire foarte atentă pentru a-şi conserva cali- 
tățile optice și durabilitatea. 

După fiecare întrebuințare, ele sînt spălate bine cu o perie moale, 
apă şi săpun, apoi clătite sub jet la robinet. Interiorul va fi minuţios 
curățit cu tampoane de vată montate. 

Lentilele nu vor fi şterse cu benzină, alcool, eter sau fenol, care 
distrug cimentul de fixare, ci cu apă şi săpun; eventualele depozite 
de pe lentile vor fi îndepărtate cu o perie foarte moale sau. cu o 
scobitoare muiată în apă. 

Cistoscoapele vor fi inspectate repetat, pentru a depista even- 
tualele deteriorări înainte de a le introduce în vezică (integritatea 
diverselor părți componente, claritatea lentilelor, luminozitatea etc.). 

Toate instrumentele endoscopice prevăzute cu. lentile, cu excep- 
ţia cistoscopului Kirwin, nu pot fi sterilizate prin fierbere sau auto- 
clavare, care le deteriorează sistemul optic. Se preferă sterilizarea la 
rece prin menținerea în soluție de formalină 100%, soluție apoasă 
de glutaraldehidă 20%% (cidex), soluție de amoniu cuaternar (cetavlon, 
cetazol — nu distruge bacilii Koch), vapori de formol sau, mai recent, 
prin gaz (etilenoxid). 

Sterilizarea cu formol necesită minimum două . ore pentru 
a fi completă. 

© La nevoie, endoscoapele se pot steriliza mai rapid prin cufun- 
dare timp de 20 de minute într-o soluție apoasă de zephyran 1%, 
cystan (soluţie acetatfenilmercuric) sau urolocide. 

După sterilizare vor fi păstrate în cabinete speciale cu vapori de 
formo] sau cufundate în soluţie antiseptică la care s-a adăugat nitrat 
de sodiu pentru a împiedica ruginirea. Înainte de întrebuințare vor fi 
bine spălate cu apă sterilă, pentru a depărta substanțele sterilizante, 
care sînt iritante, hemolitice etc. 

Cistoscopia se efectuează într-o cameră special amenajată desti- 
nată exclusiv procedeelor endoscopice, prevăzută cu masă de cisto- 
scopie, care permite în acelaşi timp executarea de radiografii, sistem 
de irigație vezicală, sursă de lumină pentru cistoscop, scaun turnant etc. 

Tot ceea ce este necesar pentru cistoscopie va fi pregătit pe măsuțe 
separate, puse la îndemîna operatorului : i 

1. O masă de instrumente sterilă, pe care se pun cistoscoâpe, 
sonde ureterale, recipiente de recoltat urina, lubrifiant, cîmpuri sterile 
de izolare, costum steril pentru operator (halat, mască, mănuși). 
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2 Altă masă, tot sterilă, pentru sonde uretrovezicale, autostatice 
seringi şi substanţe antiseptice, pense şi tampoane de vată pentru 
dezinfectarea regiunii perineogenitale, echipament steril pentru ajutor 

3. A treia masă este nesterilă și conţine tăvița renală, flacoane 
cu soluţii dezinfectante, eprubete numerotate pentru recoltat urina 
(vezicală sau separat din fiecare rinichi), fiole cu substanţe radioopace 
fiole cu indigocarmin sau fenolsulfonitaleină, pense etc. 

Pregătirea bolnavului pentru  cistoscopie constă din suprimarea 
micului dejun în ziua respectivă şi ingerarea a 500 ml lichid cu.o 
oră înainte de examen, care să asigure fluxul urinar necesar recol- 
tării probelor. 

Dacă se prevede efectuarea de radiografii, se va face bolnavului 
clismă cu două ore înaintea cistoscopiei. 

__Bomavul este plasat pe masa de: cistoscopie în poziţie de lito- 
tomie, cu coapsele mult îlectate, în abducţie şi perineul relaxat. Exa- 
minatorul, îmbrăcat steril ca pentru orice intervenţie chirurgicală, pre- 
gătește cîmpul operator “prin spălarea minuțioasă a perineului şi orga- 
nelor genitale cu apă şi săpun sau zephiran, clorhexidină, urolocide 
sau alt ântiseptic. Se drapează cu cîmpuri sterile. ca pentru o interven- 
ţie chirurgicală pe perineu. 

Anestezia locală intrauretrală este suficientă pentru bolnavii echi- 
libraţi şi pentru cistoscopii simple de explorare ; se obţine prin insti- 
larea în uretră a 30 ml borat de procaină 20%, sau procaină hidro- 
clorhidrică 40%. | 

La copii şi la pacienţii anxioşi se va utiliza anestezia generală ; 
pentru cei vîrsinici sau cînd manevrele se prelungesc, anestezia rahi- 
diană (sau epidurală) asigură relaxarea şi analgezia necesară. 

Tehpica introducerii cistoscopului comportă următorii timpi : 

Operatorul se plasează între coapsele bolnavului sau la dreapta 
lui. Se introduce sub o oarecare presiune un jelly anestezic în uretră, 
care face în acelaşi timp şi oficiul de lubrifiant. Mina -stîngă întinde 
penisul în sus și înainte, pentru a desfiinţa curbura penoscrotală. De- 
getele mîinii drepte prind cistoscopul de pavilion, menţinînd reperul 
la ora 12; vîrful cistoscopului, bine lubrifiat cu acelaşi jelly, este an- 
gajat prin meatul uretral, avind curbura în sus. În uretra normală, 
cistoscopul progresează fără dificultate (alunecă aproape singur, antre- 
nat de propria lui greutate), parcurgînd uretra anterioară pînă in 
regiunea bulbară. În. acest moment, mîna stîngă înclină progresiv 
penisul între coapsele bolnavului, în timp ce mîna dreaptă împinge lent 
instrumentul spre vezică, păstrind mereu reperul pavilionar pe linia 
mediană, În felul acesta, vîrful incurbat al cistoscopului înaintează 
„palpînd“ plafonul uretral neted şi se angajează în concavitatea des- 
chisă spre pube a uretrei posterioare (peretele urologic), în timp i 
cotul curburii alunecă peste reperele anatomice ale planşeului uretra 
(fundul de sac bulbar, veru montanum). 

Pătrunderea instrumentului în vezică se face Q 
tare a lùi la nivelul sfincterului cervical sau pe nesim 


ce după o scurtă ezi- 
tite, fiind anun- 
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tată de senzaţia de virf liber în cavitate şi de scurgerea urinii la scoa- 
terea obturatorului sau opticii. 

Meatul uretral strîmt, rigid sau modificat patologic constituie 
prima piedică pentru introducerea cistoscopului. El nu va fi forțat cu 
un instrument prea mare; sau se va alege un cistoscop de calibru 
mic, sau se vor face dilataţii prealabile ale meatului tu dilatatoare 
metalice scurte. | 5 

A doua piedică posibilă este uretra strimtă. İn general nu se va 
încerca cistoscopia dacă uretra nu admite cel puțin exploratorul olivar 
nr. 24 F. 

Hipertrofia prostatică ridică, de asemenea, dificultăţi la` efectua- 
rea cistoscopiei, datorită deformărilor uretrei prostatice (cifoză sau sco- 
lioză exagerată); în cazurile cu hipertrofie voluminoasă, examenul 

endoscopic devine imposibil şi — prin urmare — contraindicat. În 
asemenea cazuri, introducerea degetului în rect şi împingerea cisto- 
scopului nu fac altceva decît să mărească riscul hemoragiei și al căii 
false. l i 
| În sfîrșit, spasmul sfincterului vezical poate fi o piedică de ne- 
trecut, mai ales cînd a fost provocat de manevre neindemiînatice, trau- 
matizante. , 

În principiu, toate gesturile legate de cateterizarea uretrei cu 
cistoscopul trebuie să fie extrem de blinde, precise. În nici un moment 
nu este permisă împingerea brutală a instrumentului, pentru a nu se 
produce căi false, hemoragii sau infecţii. 

Introducerea cistoscopului la femeie se execută fără nici o dificul- 
tate şi de obicei nu necesită nici un fel de anestezie. 

După ce instrumentul a pătruns în vezică, se extrage obturatorul 
și se măsoară reziduul vezical (bolnavul a urinat imediat înainte de a 
fi urcat pe masa de cistoscopie); urina va fi recoltată steril pentru 
însămînțări bacteriologice, iar o parte va fi trimisă laboratorului de 
chimie pentru determinări (analiză sumară, citologie, eliminări, pH etc.). 

Pentru a i se putea examina interiorul, vezica urinară trebuie 
umplută cu un lichid transparent şi steril, care să îndepărteze pereţii 
vezicali de fereastra instrumentului. | 

Cel mai bun lichid este apa de robinet sterilizată. Unii urologi 
preferă o soluţie antiseptică slabă. 

Soluţiile glucozate nu sînt potrivite, deoarece căldura degajată 
de lampa electrică poate transforma zahărul în caramel. Soluţia cloruro- 
sodică izotonică conduce bine curentul electric şi favorizează electrocu- 
tările, iar apa distilată este hipotonă şi, pătrunsă în circulaţie prin 
efracțiile mucoasei, produce hemoliză. 

Dacă se intenţionează  electrorezecţia, vezica va fi umplută cu 
Cytal (în diluţie cu apă sterilă 9 la 1, la 100 ml conţine 2,70 g sorbitol 
şi 0,54 g manitol). Vezica urinară se umple de obicei cu 200—250 ml 

apă sterilă ; capacitatea ei funcţională nu trebuie depășită (aproximativ 
300 ml, cînd apare și senzaţia de micţiune), în timp ce capacitatea sub 
100 ml (vezica mică scleroasă, vezica intolerantă, cistită, tumoare vezi- 
cală) nu permite-o bună vizibilitate. 
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Cînd mediul vezical nu este transparent (hematurie, piurie etc.) 
se va proceda la limpezirea lui prin spălări repetate, dar mai bine pri 
irigație continuă. Dacă mediul vezical se limpezește repede, sursa Tem 
turiei sau piuriei se află cu probabilitate la nivelul rinichiului ; dacă 
limpezirea se obține greu sau — dimpotrivă — tulburarea se accentu- - 
ează în cursul manevrelor de spălare, leziunea are sediu vezical. 

Presupunînd că mediul este limpede şi capacitatea vezicală nor- 
mală, interiorul vezicii va fi examinat în ordinea următoare : 

După depășirea colului vezical, se avansează cistoscopul cu repe- 
ru] pavilionar la ora 12 şi se examinează vertexul, uşor de recunoscut 
datorită bulei de aer (aspect de perlă strălucitoare, mobilă, situată în 
domul vezical). Se roteşte apoi cistoscopul pe dreapta şi la stînga şi se 
examinează metodic peretele lateral stîng şi drept. Întorcînd reperul 
pavilionar la ora 6, se examinează peretele posterior şi aria retrotri- 


_gonală ( basfond-ul). Ultima parte inspectată este trigonul, unde se vor 


de obicei la orele 7 şi 5, bara 
], versantul vezical al colu- 
ar cu aspect semilunar în 


recunoaşte orificiile ureterale, situate 
interureterală şi, retrăgînd mult cistoscopu 
lui (va fi examinat pe segmente, care ap 
cîmpul cistoscopic). 
Cu oarecare răbdare se vor putea culege informații asupra con- 
tractilității meatelor ureterale şi se va putea observa ejaculațiile rit- 
mice ureterale (aspect, proiecție) chiar fără utilizarea unui colorant. 
Peretele vezical intern situat anterior, în imediata vecinătate a 
colului, se examinează cel mai bine prin cistoscopul cu viziune retro- 


pradă. 
Vederea de ansamblu asupra unor porţiuni mari de perete se 


obţine prin cistoscoape standard de explorare (cu prismă forward), în 
timp ce detaliile se evidenţiază bine printr-un telescop cu prismă 


foroblique. 


Mucoasa vezicală normală este netedă, strălucitoare, de culoare 


galben-roz (mai închisă în trigon), cu vase submucoase vizibile prin 
intermediul mucoasei, fine, rare, dispuse stelat sau neregulat. Vascula- 
rizaţia este mult mai bogată în trigon, unde vasele sînt orientate paralel 


cu axul lung uretral. 

Dintre aspectele patologice vizibile la cistoscopie semnalăm leziu- 
nile de cistită acută (congestie intensă, desen vascular accentuat etc.); 
de cistită cronică (exulcerații, edem bulos etc.), granulații şi ulceraţii 
bacilare, zone leucoplazice, hipertrofia prostatei, diverticulii şi corpi 
străini vezicali ; calculoza, tumorile, varicele vezicale, leziunile purpurice, 
ureterocelul, implantările anormale ale meatelor ureterale etc. l 

Aspectul modificat al meatelor ureterale (edematoase, congestiva, 
ulcerate, inerte etc.) sugerează stări patologice supraiacente $ impu 
investigații corespunzătoare. o, 

pe Cere cistoscopiei se evacuează vezica, se extrage cis- 
u-se cele constatate. 


toscopul şi se scrie protocolul, însemnînd 
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CATETERIZAREA URETERELOR 


„Se execută pentru obținerea de urină separat din fiecare rinichi, 
studii funcționale renale diferențiate, decompresiunea rinichiului în 
stază, testarea permeabilității ureterale în diagnosticul diferenţial al 
anuriei extragerea calculilor ureterali, pielografie, aerografie, pielo- 
scopie, măsurarea presiunii endopielice, a presiunii venoase marginale 
modelarea ureterelor stricturate, protecția anastomozelor ureterale ete. 

În acest caz se foloseşte cistoscopul de cateterism (după caz, uni- 
sau bilateral) sau telescopul de cateterism. 

Cateterele ureterale nr. 5 F, radioopace, cu vîrful în formă de 
fluier sînt cele mai des utilizate (cu cistoscop nr. 25 F). 

Pentru introducere se procedează ca la o cistoscopie standard. 
După ce se reperează meatul ureteral de cateterizat, vîrful cistoscopu- 
lui este împins cît mai aproape de acest orificiu, avînd grijă ca axul 
lung al cistoscopului să fie orientat pe direcţia ureterului pelvin res- 
pectiv. | 
Se scoate virful cateterului ureteral în cimpul cistoscopic şi, prin 
ridicarea onglet-ului Albarran, se introduce în meat, împingîndu-se 
-progresiv și blînd în sens ascendent. Progresia şi nivelul pe care cate- 
terul îl atinge în uretră vor fi urmărite prin observarea diviziunilor 
marcate pe sonda ureterală. | | | 

Dacă sonda ureterală va fi lăsată pe loc, se coboară onglet-ul, se 
schimbă direcția cistoscopului, se introduce mai departe sonda ure- 
terală astfel ca să facă o buclă în vezică, se evacuează lichidul şi se 
extrage instrumentul, împingînd în continuare cateterul pînă cînd vir- 
ful cistoscopului apare la meatul uretral. 

În momentul cateterizării, sondele ureterale nu trebuie să fie 
intubate cu mandiine metalice, pentru a nu risca perforarea ureteru- 
lui, a bazinetului sau chiar a rinichiului. - 

Cateterele ureterale prea moi sau prea mari în raport cu dimen- 
siunile meatului ureteral, produc dificultăţi sau fac cateterizarea impo- 
sibilă. 

Dacă s-au efectuat investigaţii radiologice care comportă instilarea 
de substanţe iodate opace în cavitățile renale, sondele ureterale vor fi 
menținute pe loc pînă cînd toată substanța opacă a fost evacuată, pentru 
a preîntâmpina iritaţia şi spasmul bazinetal, ca şi accidentele incriminabile 
compusului iodat. i 
Sondele extractoare de calculi (Dormia şi Zeiss), ca şi sondele 
butonate Chevassu, sînt introduse în ureter prin manevre asemănătoare. 

| x 

După efectuarea cistoscopiei, bolnavul va păstra repaus la pat cel 
puţin cîteva ore. Ă 

Aplicațiile umede, calde, pe regiunea hipogastrică, băile calde 
generale, antisepticele și analgezicele von fi indicate, după caz, pentru 
calmarea durerilor locale, a usturimilor la micţiune sau. disuriei pro- 
duse prin spasm. 
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Se va urmări debitul urinar și se vor administra lichide abundent 
(cînd este permis) pe cale orală, pentru a menţine o diureză ridicată 
care să învingă edemul orificial, să împiedice formarea cheagurilo si 
să diminueze riscul infecției. roS 

i Uneori bolnavul nu mai poate urina de loc, vezica se destinde şi 
este necesară punerea unei sonde uretrovezicale. 

O atenţie particulară va fi dată prevenirii accidentelor infec- 
țioase. Febra și frisoanele după cistoscopie anunţă bacteriemia şi 
impun de urgenţă tratamentul antibiotic 'asociat și energic (fără a se 
mai aștepta rezultatul  antibiogramei), mai înainte ca aceasta să se 
transforme în colaps endotoxic. 

O măsură de precauţie cu bune rezultate practice constă în a 
administra pacientului cu o zi înaintea cistoscopiei sulfamide cu ac- 
țiune urinară sau droguri chimioterapice, care vor fi continuate în 
ziua cistoscopiei şi încă o 7i după aceasta. 
| La copii, cistoscopia se efectuează cu instrumente adecvate (Mac 
Carthy, Lowsley, Campbell etc.) sub anestezie generală. 

Manevrele de introducere sînt asemănătoare celor descrise mai 
sus. 

Este bine ca înainte de introducerea cistoscopului să fie cerce- 
tată permeabilitatea uretrei prin cateterizare cu oO sondă (valvă ure- 
trală stenoze congenitale). 


pd 


Instrumente cu întrebuințare mai rară în perioada actuală sînt: 

— Dilatatorul de col vezical Kollmann ; are forma unui dilata- 
tor Beniqué, cu extremitatea proximală prevăzută cu un disc gradat, 
a cărui învîrtire face ca la extremitatea distală să iasă lateral patru 
aripi, ceea ce mărește diametrul instrumentului. i 

Dilataţia pe care o face la nivelul colului vezical este brutală, 
necontrolabilă, sîngerîndă și urmată 'de cicatrici mai strînse decit cele 
anterioare. 

— Uretrotomul Maisonneuve se foloseşte pentru secţionarea endo- 
uretrală a stricturilor uretrale. Se compune dintr-o tijă metalică in- 
curbată ca un Beniqu6, dar mult mai subţire, care are în toată lun- 
gimea, privind spre concavitate, un șanț. La extremitatea lui vezicală 
se află un vîrf șlefuit, care se poate deşuruba şi înlocui cu o bujie 
filitormă armată conductoare (care-i ușurează introducerea în vezică). 
În șanțul semnalat poate culisa o tijă metalică prevăzută la extremi- 
tatea vezicală cu un cuțit triunghiular, care secţionează numai cu 
marginile libere, vîrful triunghiului fiind bont.  —— ME 

Tija uretrotomului se introduce în vezica urinară ca un Bepi 
(cu sau fără 'filiforma-ghid), după care se adaptează cuțitul în jghea ; 
tinînd mînerul uretrotomului la zenit, se împinge brusc cuțitul en 
lungul uretrei pe toată lungimea tecii, făcînd de obicei două seiun 
la nivelul zonei stricturale. Se extrage instrumentul şi se pune 0 son 
uretrovezicală nr. 18 pentru 24—48 de ore. 


111 


CE Scanned with OKEN Scanner 


SEMEIOLOGIA CLINICĂ A APARATULUI 
-= UROGENITAL 


Analiza şi interpretarea simptomelor prezentate de bolnav orien- 
tează către diagnostic şi indică exploraţiile care trebuie făcute în ve- 
derea precizării lui. Prin anamneză se află simptomul revelator, aso- 
cierea cu alte semne, cronologia lor, care este simptomul dominant, 
cum a evoluat, iar prin examenul clinic obiectiv se pune diagnosticul 
sau se fixează exploraţiile care trebuie practicate în vederea acestui 
scop. Simptomele prin care se manifestă o boală a aparatului urinar 
şi genital masculin sînt numeroase, iar unele sînt comune pentru mai 
multe boli, așa încît interpretarea lor clinică poate deveni dificilă și 
numai exploraţiile radiologice sau instrumentele pot preciza originea 
lor. Simptomele pentru care un bolnav îl consultă pe urolog sînt ur- 
mătoarele : dureri, tulburări de micţiune, urini tulburi sau sanguino- 
lente, modificări ale diurezei, tumori lomboabdominale, pelvine sau 
scrotale, stări febrile, uretroragii și sindroame genitale. 


DURERILE DE ORIGINE UROGENITALĂ 


Sediul durerii poate fi diferit: lombar, lombosacrat, lomboabdo- 
minal, abdominal, pelviperineal, funiculoscrotal. 


DUREREA LOMBARĂ SAU LOMBOSACRATĂ 


Reprezintă una din cauzele cele mai frecvente ale consultaţiilor 
de urologie, deși într-un procent destul de mare poate fi de origine 
extraurinară. Toate bolile aparatului urinar se pot manifesta clinic 
prin durere. Durerea lombară se datoreşte de cele mai multe ori unei 
litiaze, însă şi alte boli, ca hidronefroza, ptoza renală, malformaţiile, 
pielonefrita, tuberculoza "renală, tumorile renale, afecțiunile vasculare 
renale (infarct venos sau arterial, hematom perirenal etc.) pot prezenta, 
ca simptom principal sau secundar, durerea. 

De la început trebuie cunoscută topografia durerii. Dacă aceasta 
este mediană, în bara transversală sau în dreptul articulaţiilor sacro- 
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iliace, originea poate fi osoasă, vertebrală, sacroiliacă şi examenul cli- 
nic al coloanei va fi completat cu radiografia bazinului şi a coloanei 
vertebrale de faţă şi de profil, care, punînd în evidenţă leziunea osoasă 
“va lămuri cauza durerii. Durerile  lombosacrate pot avea şi origine 
genitală (prostatită, anexită, tumori uteroanexiale, prolaps genital); de 
aceea, examenul clinic va comporta şi tuşeul rectal și vaginal. 

Cînd la durerea lombară sau lombosacrată se adaugă un simptom 
urinar, originea durerii este mai uşor de precizat. Dar chiar în lipsa 
simptomelor urinare, este necesar examenul aparatului urogenital în 
scopul de a se elimina posibilitatea unei tumori maligne a prostatei, 
care dă frecvent metastaze vertebrale sau ale bazinului, care se înso- 
tesc de dureri asemănătoare celor datorate leziunilor urinare. Dacă 
examenul radiologic descoperă un Pott sau leziuni distrofice osoase, 
prin examene de laborator şi radiologice trebuie verificat aparatul uri- 


nar în scopul excluderii unei tuberculoze renale sau a unei litiaze fără 


` 


manifestări clinice. 

Dacă durerea este localizată în lombă şi îndeosebi în unghiul 
costomuscular, pînă la proba contrarie, aceasta trebuie considerată de 
origine pielorenală. Se vor stabili caracterele durerii: violentă sau 
surdă, continuă sau intermitentă, spontană sau provocată de eforturi, 
mers mult pe jos, sărituri, capricioasă sau calmată prin repaus. Dure- 
rea cu caracter provocat trebuie suspectată a fi de origine litiazică şi 
impune exploraţii în această direcție : examenul sumar de urină, pH-ul 
urinii, radiografie renovezicală și urografie. | 

Colica renală este o durere lombară  paroxistică, caracteristică 
pentru afecțiunile rinichiului. De obicei apare brusc, are sediul în lombă, 
este violentă, cu exacerbări, determinînd bolnavului o stare de agitaţie 
în căutarea unei poziţii antalgice. Caracteristică este iradierea durerii 
în jos, de-a lungul ureterului către hipogastru, însoţită de tenesme 
vezicale şi polakiurie şi. către organele genitale, în testicul sau labia 
mare a vulvei. Durerea poate iradia şi spre rădăcina membrului inferior. 
Colica renală este de obicei apiretică și numai în cazurile de retenţie 
septică bazinetală apare şi febra. Pulsul este normal sau bradicardic. 
Palparea regiunii lombare exacerbează durerea şi uneori se constată 
contractură antalgică. Punctele  costomusculare şi ureterale sînt de 


asemenea dureroase la palpare. 

Substratul fiziopatologic al durerii în colica renală este distensia 
bruscă a bazinetului și calicelor datorită spasmului ureteral. Originea 
spasmului ureteral, cu consecinţa lui dilataţia bruscă a  bazinetului, 
un calcul mic angajat pe ureter, un calcul bazinetal situat 
parţial în joncţiunea pieloureterală, un cheag sau un depozit muco- 
purulent pe ureter, O cudură ureterală, o leziune juxtaureterală pel- 
vină (anexită, spermatocistită, apendicită .retrocecală), o leziune ure- 
terală meatică (tumori, edem, strictură). Durerea în colica renală poate 
fi şi paradoxală, încrucișată, adică de partea opusă obstacolului. De 
aaa se impune explorarea radiologică a întregului. aparat urinar. 


poate fi: 
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Durerea în colica renală se întilnește însă şi în cazurile fără dis- 
tensie bazinetală. Urografiile făcute în timpul colicelor arată de multe 
ori existența unui spasm al căii. urinare superioare. În interpretarea 
substratului fiziopatologic al durerii din colica nefretică notăm deci 
inconstanța elementului mecanic, însă totdeauna găsim o alterare func- 
ţională care joacă un rol hotărîtor. Astfel, o emoție violentă poate 
genera un spasm, O colică nefretică sau: o tulburare vasomotorie locală. 
Creșterea presiunii intrabazinetale prin distensie sau spasm, depășind 
presiunea de filtrare, determină oprirea funcţiei renale. Datorită fap- 
tului că rinichiul primeşte inervaţia de la mai multe segmente medu- 
lare (Tio Tio Ti Lu, Lo), durerea este difuză și avînd în vedere co- 
nexiunile nervoase complexe ale rinichiului şi ale căilor urinare cu 
parasimpaticul toracic, cu nervii  splanhnic, pneumogastric, ganglionii 
mezenterici, se explică reacțiile. ce intervin din partea celorlalte or- 
gane : tahipnee, bradicardie, vărsături, pareză intestinală. De aceea, 
uneori, diagnosticul clinic al colicii renale întîmpină dificultăți. Exame- 
nele radiologice sînt însă demostrative. În plină colică, urografia va 
arăta absența secreției renale de partea colicii (rinichi mut urografic), 
cu sau fără impregnarea parenchimului cu substanța de contrast; pri- 
mul aspect este datorit spasmului muşchilor circulari ai papilei, al doi- 
lea aspect fiind datorit spasmului arteriolelor aferente glomerulare. 

Dacă examenul clinic și cel radiologic nu dau o explicaţie a dure- 
rii, se impune un examen neurologic pentru a se îndepărta posibilitatea 
unei leziuni nervoase : criză tabetică, nevralgia ultimilor nervi inter- 
costali, a nervului femurocutanat, a nervului abdominogenital. Aceste 
dureri au însă caracteristic faptul că sînt mai superficiale și iradiază 
de-a lungul proiecției nervului. De asemenea, zona zoster pe traiectul 
acestor nervi determină dureri care pot fi confundate cu o colică renală. 

Tratamentul durerii va consta din îndepărtarea cauzei. În colica 
nefretică, durerile violente necesită un tratament de urgenţă : antispas- 
modicele au acţiune bună ; se vor prescrie papaverină 4 cg la 4—6 ore 
sau antispasmodice sintetice (Khelline) o fiolă la 6—8 ore. Baia caldă, 
de asemenea, are o acţiune antispastică bună. În timpul colicii bolnavul 
va păstra cură de sete. Dacă durerile nu cedează este indicată infiltra- 
tia perirenală sau splanhnolombară cu soluţie de novocaină 0,5%/0. Dacă 
nici așa nu se obţine sedarea durerii şi rinichiul este mare şi foarte 
dureros este indicat căteterismul ureteral ; dacă sonda depăşeşte obsta- 
colul şi pătrunde în bazinet colica se va calma imediat. 

În colicile violente care nu se ameliorează prin mijloacele arătate 
mai înainte, se poate utiliza morfina, însă numai în asociaţie cu un 
antispastic  (atropină, papaverină), deoarece numai așa se împiedică 
accentuarea spasmului ureteral pe care administrarea morfinei izolate 
în doză de 1—2 cg îl poate produce. Administrarea morfinei se face 
numai cînd diagnosticul de colică renală este sigur, pentru a nu rni 
un eventual abdomen acut, care a debutat printr-o durere care simu- 
lează o colică renală. 7 
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DUREREA ABDOMINALĂ 


Bolile aparatului urinar se pot manifesta şi prin dureri cu locali- 
zare abdominală a căror interpretare întimpină uneori mari dificultăţi 
Sediul abdominal difuz al durerii sau cu localizare periombilicală ai. 
hipocondru, în fosa iliacă, atrag de obicei atenția asupra PEPE a 
intraperitoneale. Cind durerea nu este prea violentă și nu e însoţită 
de alte semne digestive, deci nu se pune problema unui diagnostic de 
urgenţă, examenele complementare vor stabili originea urinară a durerii 
abdominale (litiază „renală, ureterală, hidronefroză, tumoare renală etc.). 

De asemenea, hemoragia imtrachistică a unui chist renal polar 
inferior se poate manifesta prin durere uneori de tip colicativ, în 
hipocondru. Evoluţia ventrală a tumorii este înșelătoare şi numai exa- 
menul clinic atent prin căutarea contactului lombar și urografia pot 
preciza situația retroperitoneală. și renală a formaţiunii. 


v v . 


Când durerea este vie şi însoţită de vărsături, meteorism, absenţa 
scaunelor și a gazelor etc., se impune un diagnostic de urgenţă. 
Intestinul şi rinichiul au, în mare parte, o inervaţie comună, 
prin' plexurile solar și lomboaorticorenal, prin ganglionii mezenterici. 
Orice iritație cu punct de plecare renoureteral duce la o excitație a 
plexurilor perirenoureterale urmată de reflexe renointestinale de: para- 
lizie sau spasm, care se transmit pe calea nervilor mezenterici. Refle- 
xul renal de iritaţie al splanhnicului produce un spasm al pilorului ; 
iritaţia pneumogastricului deschide orificiul  cardiei şi prin apariţia 
mişcărilor antiperistaltice ale stomacului se produc vărsături. La nive- 
lul intestinului, splanhnicul poate produce o paralizie intestinală, iri- 
taţia ganglionului mezenteric superior poate determina un spasm al 
sfincterului ileocecal, iar iritatia ganglionului mezenteric inferior un 
spasm anal ; astfel se explică apariţia parezei intestinale, a meteoris- 


mului. | 


primul rînd o boală digestivă : ocluzie intestinală, apendicită acută, 
colecistită acută, o perforaţie a unui organ cavitar, o pancreatită acută. 
Examenul atent al bolmvului relevă uneori că regiunea lombară este 
sensibilă la presiune. Faptul că bolnavul este agitat, se mișcă, este în 
favoarea originii renale a sindromului abdominal. Bolnavul cu o afec- 
țiune peritoneală acută este de obicei imobil. 

Starea pulsului de asemenea poate îi un argument: în favoarea 
unei cauze extraperitoneale. În abdomenul acut, pulsul este totdea- 
una tahicardie ; în sindromul pseudoocluziv de origine renoureterală 
pulsul poate fi normal, bradicardic sau, chiar cînd este tahicardic, nu 
ajunge la frecvenţa din abdomenul acut. De aceea, în sindromul abdo- 
minal pseudoocluziv se cere un examen sumar de urină; prezenţa 
puroiului, a hematiilor va fi în favoarea originii renale. De i 
radiografia renovezicală poate vizualiza un calcul, iar urografia poat 
indica prezenţa unui calcul transparent la razele X sau răsunstul ara 
calcul pieloureteral (rinichi mut urografic sau ureterohidroneiroză Ec 
supra obstacolului), demonstrind astfel originea renală a sindromului. 


115 


Durerea abdominală, vărsăturile, meteorismul pun în discuţie în’ 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Nu trebuie însă uitat că descoperirea unei cauze urinare nu exclude 
posibilitatea unei urgenţe abdominale și ca atare investigarea trebuie 
făcută şi în acest sens. | 

= Tratamentul durerii abdoniinale este asemănător cu cel al coli- 
cii renale. Infiltraţiile anestezice perirenale sau splanhnolombare au o 
acțiune bună. Dacă radiografia arată un calcul mare ureteral care nu 
are posibilitatea să fie evacuat pe cale naturală, se indică extragerea 
lui chirurgicală. 


DUREREA PELVIPERINEALĂ 


Leziuni ale ureterului terminal, vezicii, veziculelor seminale, pros- 
tatei, uretrei posterioare, uretrei feminine pot determina dureri cu 
topografie pelviperineală, care, cînd iradiază în uretră sau în gland, 
atrag atenția asupra aparatului urinar. Asocierea tulburărilor de mic- 
iune (polakiurie, disurie) marchează şi mai mult originea urinară, mai 
ales cînd urina este piurică sau - hematurică. Orice leziune pelvină, 
extrauterină, din vecinătatea imediată a ureterului terminal, a vezicii, 
prostatei şi uretrei, poate determina însă, pe lîngă durei pelviperineale, 
şi tulburări de micţiune. De aceea, examenul regiunii hipogastricee, 
tactul rectal combinat cu palpare hipogastrică, tactul vaginal, vor da 
indicaţii preţioase asupra etiologiei. | 

Cauzele extraurinare întimpină uneori dificultăţi de diagnostic, 
cînd la durere se adaugă tulburări de micţiune. De obicei se caută un 
diagnostic urologic care să explice aceste tulburări. În realitate însă, 
această simptomatologie poate fi datorită unei apendicite, unui chist 
hidatic situat retrovezical, unei anexite acute sau unei pelviperitonite, 
unei tumori ileale sau rectosigmoidiene. | 
| - Examenul clinic obiectiv poate decela cauza urinară a simpto- 
matologiei. La tactul rectal sau vaginal se poate palpa o leziune ure- 
terală terminală, infiltraţia tumorală a peretelui vezical sau inflamaţia 
țesutului perivezical ; tactul rectal evidențiază de asemenea leziuni 
inflamatorii sau tumorale ale prostatei, veziculelor seminale, uretrei 
membranoase. Cînd examenul clinic nu găseşte adevărata cauză se 
recurge la explorările radiologice care pot pune în evidenţă o litiază 
ureterovezicoprostatică sau numai ureterală, o ureterită terminală, un 
rinichi ectopic pelvin, o vezică rotundă, deformată, calculi vezicali 
transparenţi, vezică cu imagini lacunare etc. Cu ocazia urografiei se 
poate face și o uretrocistografie micţională şi aprecierea reziduului 
vezical. Uneori este nevoie să se completeze aceste examene şi cu unul 
endoscopic : cancerul prostatei, endometrioza vezicală, cancerul vezi- 
cal submucos întîmpină uneori dificultăţi de diagnostic. 

Dacă toate aceste explorări rămîn negative, se impune o radio- 
grafie de profil a coloanei lombare, pentru a evidenția o eventuală 
spondiloză sau discopatie, care. pot determina dureri pelviperineale. 


Tratamentul va fi cauzal. 
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DUREREA FUNICULOSCROTALĂ 


Leziunile cordonului spermatic, ale epididimului şi ale testicu- 
lului determină dureri cu topografie funiculcscrotală, a căror cauză 
poate fi găsită prin examen clinic, în leziuni inflamatorii, traumatisme 
etc. În cazul microchisturilor epididimare, al torsiunii cordonului sper- 
matic reduse spontan, al torsiunii unei hidatide mici, diagnosticul este 
mai dificil. Durerea poate fi şi reflexă, ca în litiaza ureterală, în disco- 
patii, în metastaze vertebrale. 

Tratamentul acestor algii se va adresa factorilor determinanti. 


TULBURĂRILE DE MICŢIUNE 


POLAKIURIA 


Polakiuria (micţiuni frecvente) reprezintă simptomul cel mai des 
întâlnit în patologia urinară. Ca simptom unic, prezintă greutăţi de 
interpretare, putînd avea ca origine şi cauze extraurinare. Cînd este 


asociat cu alte semne este mai uşor de explicat. 


Este un simptom jenant pentru bolnav. Dacă polakiuria este noc- 
turnă, bolnavul nu se poate odihni : dacă este diurnă, nu poate activa ; 
cînd este nocturnă şi diurnă devine şi mai supărătoare. Cînd se adaugă 
usturimi mari în timpul micţiunii, viaţa devine chinuitoare, iar cînd 
polakiuria este foarte intensă, cu micţiuni involuntare, inconştiente, 
simulînd incontinenţa, bolnavul devine un adevărat infirm, incapabil 


de muncă. 


Mecanismele polakiuriei sînt variate şi cunoaşterea lor ajută la 


interpretarea simptomului, orientînd diagnosticul. 


1. -Polakiurie prin reducerea capacităţii wvezicale. Bolnavul uri-- 
nează des pentru că rezervorul vezical și-a micşorat capacitatea. Acea- 
stă reducere a capacităţii poate fi datorită unei hipertonii a muscula- 
turii vezicale, consecinţa unei inflamații a mucoasei vezicale (cistită), 
unei inflamații perivezicale (pericistită) sau unei inflamații a întregu- 
lui perete vezical (pancistită) ; de asemenea, o scleroză a muşchiului 
vezical sau prezența unei tumori pelvine care stînjeneşte vezica în 


expansiunea ei sînt alte cauze ale micşorării rezervorului vezical. 


2. Polakiuria. prin stagnare vezicală. Este mecanismul polakiuriei 
din obstacolele subvezicale în faza de decompensare a detrusorului 
caracterizată prin apariţia reziduului vezical. Prezenţa acestuia dimi- 
nuează capacitatea utilă a vezicii ; bolnavul va urina pentru fiecare 
cantitate de urină care, adăugată reziduului, atinge capacitatea fizio- 


logică a vezicii. 


3. Polakiurie prin poliurie. Bolnavul urinează frecvent pentru 
on 


frecvent, deci 
tmată de mese, 


că are o diureză mare. Dacă diureza ajunge la 3—4 1, deci de 3 
mai mult decît normal, bolnavul va urina de 3 ori mal 
de 15 ori în 24 de ore. Această polakiurie poate fi ri 
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în legătură deci cu ingestia de lichide în cantitate mare. Este perma- 
nentă în bolile renale, ca scleroza și boala polichistică, cît şi în dia- 
betul pancreatic sau hipofizar. Este obligatoriu ca la orice bolnav cu 
polakiurie să se noteze diureza nocturnă și diurnă. . 

4. Polakiurie prin disectazie. Unii bolnavi cu disectazia colului 
au observat că dacă urinează mai des, cînd vezica nu este încă plină, 
micţiunea este mai ușoară; dacă așteaptă „evacuarea vezicii cînd le 
apare senzaţia de micţiune, urinează greu, iar dacă nu au avut posi- 
bilitatea să urineze şi mai întirzie, urineaza foarte greu sau fac chiar 
o retenţie completă de urină.. De aceea acești bolnavi urinează frec- 
vent, fără să aştepte apariţia senzației de micţiune. Este, de fapt, o 
falsă polakiurie. x | 

5. Polakiuria prin iritabilitatea sfincierului neted sau a detru- 
sorului. Uneori este datorită unor leziuni organice vezicale sau juxta- 
vezicale, ale colului sau juxtasfincteriene : leziuni inflamatorii ale co- 
lului sau uretrei, adenom periuretral, un calcul ureteral juxtavezical sau 
calcul inclavat în uretra prostatică. Modificări în compoziţia normală a 
urinii, o urină prea acidă, o urină bogată în cristale de acid uric sau de 
oxalaţi, pot determina o polakiurie prin iritabilitate. De asemenea, 
hiperfoliculinemia din perioada care precede menopauza poate determina 
o polakiurie prin același mecanism. | 

Polakiuria poate fi datorită unuia sau mai multor mecanisme. De 
exemplu 'adenomul prostatei poate determina polakiurie prin iritabi- 
litatea sfincterului. neted, prin stagnare vezicală, prin poliurie. 

Nu există afecţiune a aparatului urinar care să nu poată pre- 
zenta polakiurie, dar există de asemenea cauze extraurinare care pot 
fi la originea acestui simptom. i 

Dacă examenele efectuate nu au evidențiat cauza urinară a pola- 
kiuriei, cercetările complementare vor căuta cauza pelvină, nervoasă 
sau hormonală. De aceea, examenul unui bolnav care prezintă pola- 
kiurie necesită o atenție deosebită, o cunoaştere a tuturor datelor 
anamnestice, o investigare obiectivă completă, care va fixa explorările 
de laborator şi radiologice, o interpretare corectă a acestor examene; 
uneori trebuie cerut și avizul neurologului și endocrinologului. 


Anamneza trebuie să precizeze vîrsta bolnavului, felul în care 
a apărut polakiuria, caracterele ei, asocierea cu alte simptome; dacă 
polakiuria este permanentă sau intermitentă, dacă este însoțită de 
dureri cu topografie urinară, dacă este spontană sau provocată de ali- 
mentaţie, de emoţii (polakiurie psihopatică), de mișcări sau eforturi 
(polakiurie datorită unei litiaze). Interesează de asemenea dacă pola- 
kiuria este nocturnă, diurnă sau nocturnă şi diurnă. Polakiuria pre- 
dominant diurnă aparţine cistitelor banale și litiazei vezicale, iar pola- 
kiuria mai ales nocturnă, cistitelor tuberculoase. Polakiuria nocturnă are 
în plus o semnificaţie deosebită : este de origine renală iar cea din a 
doua jumătate a nopții este de origine prostatică. 
` ` Asocierea cu alte simptome are o importanţă deosebită. Astfel, 
împreună cu piuria și durerile la micţiune, caracterizează cistita ; cu 
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durerile Jlomboiliace orientează spre o litiază renoureterală ; cu piohema- 
turie marchează o leziune vezicală ; cu febră, durere lombară. piuri 
îndrumă spre o pielocistită. P aula 

Anamneza poate deci orienta uneori spre un diagnostic, care însă 
nu va putea fi precizat decît prin examenul obiectiv și prin exploră- 
rile de laborator şi radiologice. 

Examenul obiectiv. Examenul obiectiv al aparatului urinar în- 
cepe cu examenul urinii la emisie. În timp ce bolnavul urinează într-un 
borcan de sticlă, se observă discret existenţa disuriei și caracterele 
jetului. | | 
Examinînd urina la emisie, bolnavul este situat de la început în 
una din categoriile : polakiurie cu urini tulburi sau polakiurie cu urini 
limpezi. Dacă la urina tulbure se adaugă şi dureri în timpul micțiunii, 
bolnavul prezintă o cistită şi urmează să se stabilească originea înaltă, 
ureteropielorenală sau din contra, joasă, uretrovezicoprostatică sau va- 
ginală a acestei cistite. 

Dacă la polakiurie se adaugă numai urina tulbure, originea înaltă 
este mai posibilă. i 

Polakiuria cu urini limpezi necesită examene mai minuţioase și 


complete. Va trebui totdeauna notată diureza, care pune în evidenţă 


uneori o poliurie tranzitorie sau permanentă, în legătură cu ingestia 
de lichide în cantitate mare în timpul meselor sau datorită unor tul- 
burări glandulare, nervoase, renale. Examenele de laborator pot decela 
un diabet sau o nefrită. Deşi urina este limpede, examenul microsco- 
pic poate semnala existenţa unei piurii microscopice ; examenele bac- 
teriologice arată prezența germenilor banali sau a bacilului Koch. 
Eliminarea exagerată de cristale sau. o urină cu pH prea acid pot 
determina, de asemenea, polakiurie. 
| La examenul clinic al rinichilor şi ureterelor se caută semnele 
în favoarea originii înalte, ureteropielorenale, a polakiuriei. La exa- 
menul vezicii, uretrei, prostâtei, la tuşeul vaginal, putem găsi uneori 
originea joasă, uretrovezicoprostatică, a ei: fimoza, stricturile. ure- 
trale, stagnarea vezicală, tumorile prostatei, infiltrația peretelui vezical, 
o tumoare pelvină, angiom și neoformații ale meatului uretral la femeie, 
vulvovaginita, cistocelul. De asemenea, sarcina, perioada menstruală, 
tulburările ovariene funcționale pot prezenta ca manifestare clinică şi 
polakiurie (polakiurie endocrină). Dacă la examenul clinic se găseşte 
Stază vezicală fără o cauză locală, trebuie căutată o eventuală afecţiune 
medulară, mai ales cînd la polakiurie se adaugă micţiune imperioasă. 
Explorarea radiologică va consta din : radiografia renovezicopros- 
tatică, eventual şi a uretrei, care pune în evidență litiaza ; urografia 
arată cauza înaltă (ureteropielorenală) sau vezicală ; tot cu ocazia uro- 
grafiei se poate face uretrografia micţională, care decelează uneori 9 
cauză joasă (geode prostatice, diverticuli uretrali, stricturi) şi se poate 


aprecia existența unui reziduu vezical mic, care nu a fost descoperit la 


examenul clinic. 
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Ezxplorările endoscopice (uretrocistoscopia şi cistoscopia) au indi- 
cații mai restrinse, dar sînt obligatorii ori de cite ori investigaţiile cli- 
nice şi radiologice nu au găsit cauza polakiuriei sau pentru a confirma 
originea vezicală decelată radiologic. Uretroscopia poate arăta leziuni 
de uretrită posterioară, modificări pe veru montanum sau ale colului 
vezical : la cistoscopie se pot observa: aspectele inflamatorii ale colu- 
lui vezical, congestiile trigonului, exulceraţii, ulceraţii, endometrioză 
tumori benigne sau maligne, dilatația chistică ureterală, aspectele cistitei. 

Sint cazuri cina, cu toate explorările făcute, nu se poate preciza 
cauza exactă a polakiuriei şi atunci se pune ipoteza originii endocrino- 
neurovesetative. în unele cazuri tratamentul endocrin poate să confirme 
această ipoteză. În alte cazuri, acuitatea polakiuriei obligă totuşi la 
unele tratamente de excepție : neurectomia presacrată, denervarea colu- 
lui vezical, secționarea nervilor erectori şi a plexului hipogastric (la 
fameie) cu care s-au obținut unele ameliorări. 


MICŢIUNI RARE: 


Sînt bolnavi care se prezintă la consultaţii îngrijoraţi pentru că 
urinează la intervale foarte mari, de două sau de trei ori în 24 de ore, 
Chiar la femeie, care are o capacitate vezicală mai mare, reducerea 
micțiunilor trebuie considerată patologică şi căutată cauza. Reduce- 
rea numărului micțiunilor se poate datora scăderii diurezei ; de aceea 
se va măsura diureza, iar în cazul unei olisurii se vor face examene 
în vederea decelării cauzei care a dus la diminuarea secreției urinare. 
Uneori diureza este normală şi reducerea numărului de micţiuni se 
datoreşte măririi capacităţii vezicale: megavezică, diverticuli vezicali 
congenitali sau cîştisaţi, tulburări de inervaţie senzitivă sau motrice 
ale vezicii. Aceste cauze pot fi decelate prin cistografie, uretrocisto- 
grafie micţională, cistometrie, examen neurologic. 


MICŢIUNI DUREROASE 


Micţiunea normală este nedureroasă şi apariţia durerilor la mic- 
ţiune este una din cauzele frecvente pentru care bolnavii se prezintă 
la consultaţii. Anamneza are o valoare deosebită şi poate da indicaţii 
asupra cauzei. Durerea premicțională, deci care apare cînd vezica este 
sub tensiune, traduce scăderea capacităţii: fiziologice a vezicii. 

___ Durerea inițială (durerea de la începutul micţiunii) traduce des- 
chiderea dureroasă a colului, deci un factor disectaziant (adenom al 
prostatei, hipertrofia colului vezical, bară interureterală, uretrită pos- 
terioară). 
| Durerea terminală, la care se adaugă de obicei tenesme vezicale 

dureroase, se datoreşte unei cistite acute. 

Durerea totală prezentă în tot timpul micţiunii se întilneşte în 
uretrita acută şi în uretrotrigonită. 
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Durerea persistentă, care continuă și după sfîrşitul micţiunii se 
datoreşte unei pericistite sau unei miozite a detrusorului, care deter- 
mină prelungirea stării sale de contracție după golirea vezicii. 

l „Sediul durerii are de asemenea importanţă. Durerea hipogastrică 
iradiată pe uretră sau în gland are o topografie vezicală. Iradierea 
de-a lungul ureterului, în regiunea lombară, mai ales în timpul mic- 
țiunii, traduce existența refluxului vezicoureteral. Iradierea spre peri- 
neu, la baza coapsei, spre regiunile fesiere, traduce de obicei existența 
leziunilor vezicale sau mai ales perivezicale. i 

Dacă durerea apare la eforturi şi se calmează la repaus, deci are 
un caracter provocat, este posibil produsă de un calcul vezical. 

Dacă examenul urinii la emisie arată urină limpede, aceasta nu 
trebuie să excludă posibilitatea unei bacteriurii care să explice durerea 
la micţiune. De asemenea, în unele cistalgii cu urină limpede, la exa- 
menul bacteriologic se găsește uneori bacilul Koch. Urina limpede hiper- 
acidă sau prea concentrată poate produce arsuri și dureri în timpul 
micţiunii. Cînd urina este tulbure și la dureri se adaugă polakiuria, 
bolnavul prezintă o cistită, a cărei cauză înaltă, vezicală sau subvezicală, 
trebuie stabilită. Dacă urina este hematurică, trebuie stabilite carac- 
terele hematuriei şi . cauza ei. l | | 

Durerea la micţiune poate avea cauze multiple și pentru a le des- 
coperi este necesar examenul regiunii hipogastrice, al meatului (neo- 
formaţii ale meatului uretral), tușeul vaginal sau rectal (stază vezicală, 
= tumoare pelvină, pericistită, uretrită terminală, tumoare a prostatei, 

prostatită, calcul în uretra -membranoasă). Explorarea uretrei cu explo- 

ratorul cu bulă olivară poate descoperi existenţa stricturilor sau a unui 
calcul uretral. Radiografia renovezicoprostatică va diagnostica litiaza. 
Urografia arată cauza înaltă a cistitei, iar cistografia urografică poate 
prezenta aspecte care să precizeze cauza durerii : imgini lacunare, infil- 
traţia peretelui vezical datorită unui cancer, asimetria conturului vezical 
datorită unei cistite interstiţiale, hipertonia detrusorului. Uretrocisto- 
grafia micţională arată starea colului şi a uretrei (prezența de geode 
prostatice, stricturi, neoformaţii). 

Cînd clinic şi radiologic nu se obţin indicaţii asupra cauzei, ure- 
trocistoscopia reprezintă o explorare prin care se va putea pune în. evi- 


denţă originea vezicală sau uretrală. a durerii la micţiune. Dacă totuşi, 


toate aceste examene nu reușesc să găsească o cauză, este indicat un 
control neurologic și radiologic al coloanei vertebrale. Sînt cazuri ex- 
cepţionale, cînd nu se poate găsi cauza durerii micţionale şi cînd inten- 
sitatea acestora poate face indicată, la femeie, rezecţia nervilor erec- 
tori şi a nervilor hipogastrici sau a rușinoșilor interni. 


DISURIA 


Disuria (greutatea la micţiune), adică golirea cu efort a vezicii 
este un simptom pe cit de frecvent, pe atit de grav. Explicaţia rezidă 
în faptul că această tulburare de micţiune are totdeauna un răsunet 
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asupra muşchiului vezical, cu consecinţe asupra căilor urinare supe- 
rioare şi deci şi asupra rinichiului secretor. Se poate spune că asupra 
disuricului planează riscul insuficienței renale. Cauzele disuriei sînt 
următoarele : | o 

i. Disurie prin disectazia colului vezical. Leziunile componente- 
lor colului vezical (ale mucoasei, musculaturii, țesutului conjunctiv 
vascularizației şi inervației) sînt cauze de disectazie, deci factori care 
determină o perturbare în deschiderea colului vezical, care, clinic, se 
va traduce`prin disurie : inflamații sau tumori ale mucoasei, hipertro- 
fia sau hipertonia sfincterului, scleroza colului, tulburări în vascula- 
rizație şi inervație. Colul are raporturi imediate cu prostata, încât 
modificările acesteia (infecții şi tumori) sînt de asemenea factori de 
disectazie. La fel, raporturile cu istmul uterului explică disuria în 
tumorile acestui organ. 

2. Disurie prin neconcordanta contracției detrusorului şi deschi- 
derea colului vezical (acalazie). Este o tulburare funcţională care co- 
există de obicei cu o malformație congenitală (megavezică). 

3. Disurie de origine vezicală. Hipotonia detrusorului, consecința 
unei leziuni nervoase centrale (mielită, tabes, leziune cerebrală) sau 
periferice (în special după rezecția sau amputaţia de rect) se manifestă 
clinic prin disurie. Calculi şi corpi străini intravezicali, tumori vezi- 
cale stenozante sau ale căror franjuri pătrund în. colul vezical sînt 
de asemenea cauze de disurie. | | 

4. Disurie.de origine uretrală. Stenoza mseatului, stricturile, cor- 
pii străini, tumorile, valvulele sînt cauze care, în general, sînt uşor 
de decelat. 

Interogatoriul va preciza virsta bolnavului, antecedentele urolo- 
gice, data apariţiei simptomului, evoluţia, caracterele disuriei (iniţială, 
terminală, totală, nocturnă, diurnă) asocierea cu alte simptome. 

Disuria la copil este datorită de obicei unei leziuni congenitale a 
colului vezical, a unei valvule uretrale sau unei stenoze a meatului 
uretral. La femeie, disuria este rară. De obicei, este datorită unei 
leziuni de vecinătate : compresiune prin fibrom, cancer al colului ute- 
rin, iar la.adolescente, hematocolpos etc.: 

Examenul obiectiv începe cu examenul urinii la emisie. În timp 


ce bolnavul urinează, se pot aprecia caracterele disuriei. Sînt bolnavi 


care fac eforturi mari, utilizînd musculatura abdominală pentru a 
urina ; jetul prezintă modificări în funcţie de starea uretrei sau a 
meatului ; presiunea este scăzută. Întreruperea jetului traduce de obi- 
cei un obstacol care astupă tranzitoriu colul vezical (un calcul vezical, 
o tumoare franjată). | 
= Aspectul urinii la emisie poate fi limpede, tulbure, sanguinolent, 
piohematic, în funcţie de cauză și de complicațiile infecțioase. O urină 
tulbure traduce infecția căilor urinare şi necesită un examen bacte- 
riologic înaintea oricărei explorări instrumentale. at 
Examenul clinic are scopul, nu numai de a găsi cauza disuriel, 
deci diagnosticul etiologic, dar și de a aprecia răsunetul asupra apara- 
tului urinar. Eit 
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< Examenul regiunii hipogastrice poate pune în evidenţă un rezi- 
duu vezical, consecinţă a obstacolului subvezical sau a unei leziuni 
nervoase. 

Examenul meatului uretral se va face cu atenţie, căci meatul 
punctiform sau rigid poate determina disurie. Periuretrita, consecinţă 
a stricturii uretrale sau un calcul inclavat în uretră pot fi de ase- 
menea cauză de disurie, ca şi diversele afecțiuni ale prostatei (ade- 
nom, cancer, prostatită acută sau cronică, hipertrofică sau nodulară). 

La tuşeul vaginal se poate găsi fie o cauză genitală. a disuriei, 
îndeosebi fibrom al istmului sau al colului uterin, fie una uretrală sau 
vezicală (periuretrită, . diverticuli uretrali, tumori infiltrative). 

Examenul sistemului nervos şi al coloanei vertebrale poate releva 
cauza neurologică a disuriei prin tulburări ale inervaţiei sfincterului 
și vezicii. F 

Dar examenul clinic nu poate stabili cauza disuriei cînd aceasta 
este determinată de :- scleroza colului vezical, hipertrofia sfincterului, 
bară interureterală, mici adenoame periuretrale. În aceste cazuri explo- 
rarea radiologică devine obligatorie. Dacă radiografia simplă este, sufi- 
cientă pentru a confirma o litiază vezicală sau uretrală, urografia re- 
prezintă explorarea ideală, deoarece oferă indicaţii asupra funcţiei 
renale și a morfologiei căilor urinare superioare, iar cistografia urografică 
pune în evidenţă diverticuli vezicali, vezica de luptă, imagini lacunare (0 
prostată care pare normală sau puţin mărită la tactul, rectal poate 
prezenta un adenom mare cu evoluţie intravezicală). Cu ocazia uro- 
grafiei se poate face o uretrografie micţională care va arăta starea 
colului vezical şi calibrul. uretrei; de asemenea, o radiografie vezi- 
cală după micţiune va informa asupra existenţei reziduului vezical, 
martorul decompensării mușchiului vezical, cel mai frecvent conse- 
cința unui obstacol subvezical şi mai rar a unei leziuni nervoase. Cînd 
uretrocistografia posturografică nu este concludentă, devine necesară 
o uretrografie retrogradă sau micțională, care să evidenţieze geodele 
prostatice, starea colului și a uretrei sau un eventual reflux vezico- 
ureteral. | 

Explorarea endoscopică, uretrocistoscopia, este indicată în cazu- 


rile în care nu s-a stabilit cauza prin explorare clinică şi radiologică ` 


(adenom mic periuretral, calcul vezical transparent la razele X, tu- 
moare vezicală retrocervicală, bară interureterală). 
Tratamentul constă din îndepărtarea cauzei. 


MICȚIUNI INCOMPLETE 


În mod normal, la fiecare micţiune, vezica se golește complet. 
Evacuarea incompletă a vezicii se datoreşte decompensării detrusoru- 
lui, consecință a unui obstacol subvezical sau a unei leziuni nervoase. 
În primul caz decompensarea muşchiului vezical este precedată de o 
fază de hipertrofie a detrusorului, care prin mărirea forței de con- 
tracţie reuşeşte să învingă obstacolul subvezical. Neîndepărtarea ob- 
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stacolului duce, mai curînd sau mai tirziu, la decompensarea mușchiu- 
lui vezical, a cărui contracție nu mai reușește să golească complet 
vezica. Cantitatea de urină care rămîne în vezică după micţiune poartă 
numele de reziduu  vezical. Volumul luj este variabil, dar cînd de- 
pășeşte cantitatea de 100 ml trebuie luat în considerare şi îndepăr- 
tată cauza înainte de a apărea răsunetul înalt ureteropielorenal. Cind 
reziduu], vezical întrece capacitatea fiziologică a vezicii, adică este mai 
mare de 300 ml, se constituie stagnarea vezicală cu distensie. Presupu- 
nînd un reziduu vezical de 400 ml, această masă de lichid apasă în 
permanență pe orificiile ureterale, îngreunind ejacularea urinii de 
către uretere și producînd hipertrofia musculaturii ureterale urmată 
de decompensare şi dilatație, cu consecinţele ei grave asupra paren- 
chimului renal. 

Distensia vezicală este urmată deci; de distensia căilor urinare 
superioare, la care se adaugă atrofia parenchimului renal, prin leziuni 
de nefrită interstiţială. Golirea rapidă a vezicii eu o sondă groasă este 
urmată și de golirea căilor urinare superioare, ceea ce poate avea 
drept consecință anuria reflexă. De aceea, în astfel de situaţii, son- 
dajul vezical trebuie făcut cu toate măsurile de precauţie, în special 
cu debit încetinit. 


După volumul reziduului, stagnarea vezicală prezintă două varie- 
tăţi : stagnare fără distensie şi cu distensie. 

]. Stagnarea vezicală fără distensie. Aceasta poate fi acută sau 
cronică. În forma acută, bolnavul, disuric și polakiuric vechi sau 
receni, prezintă o exagerare a simptomelor la care se adaugă durerea 
în hipogastru şi urină tulbure. La examenul clinic se găseşte cauza 
prostatică iar la tactul rectal combinat cu palpare hipogastrică se 
simte reziduul vezica]. Această formă acută se poate transforma într-o 
retenție completă sau să treacă în forma cronică, aspectul obişnuit al 
stagnării vezicale. 

Forma cronică se deosebeşte de cea acută prin lipsa durerii. 
Bolnavul prezintă polakiurie, disurie, micţiuni imperioase şi senzaţia 
că nu-și goleşte complet vezica ; lă acestea se adaugă ‘uneori micţiuni 
involuntare, în special nocturne. 

___ Aceşti bolnavi prezintă de obicei stare generală bună, dar pola- 
kiuria, nelăsîndu-i să se odihnească, poate determina pierderi în greu- 
tate, astenie etc. | 


Aprecierea reziduului vezical se face cel mai simplu şi mai exact 
sondînd bolnavul după micţiune, însă pericolul infecției datorită 
cateterismului, mai ales la bolnavii cu urina limpede,  contraindică 
această explorare instrumentală de principiu. La tactul rectal combi- 
nat cu palpare hipogastrică se poate. simţi un reziduu vezical mal 
mare de 50—100 ml, dacă bolnavul nu este gras. Urografia reprezintă 
explorarea completă, iar cistografia urografică poate pune în evidenţă 
ȘI cauza obstacolului (tumoare a prostatei);. uretrografia micţională 
poate decela o cauză cervicală sau uretrală, iar radiografia vezicii 
după micţiune arată prezenţa reziduului vezical. et: 
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Aprecierea reziduului vezical se poate face şi cu ocazia explo- 
rării rinichilor cu radioizotopi ; după eliminarea substanţei în vezică, 
bolnavul este pus să urineze şi în cazul existenţei reziduului vezical 
se imprimă impulsuri care vor desena staza vezicală. 

Diagnosticul etiologic al stagnării vezicule. Obstacolul subvezical 
este, ca şi în disurie, cauza cea mai frecventă a stagnării vezicale. În 
absenţa unei cauze evidente la explorările efectuate se indică un 
examen neurologic complet pentru a se decela eventual o cauză ner- 
voasă. Dacă şi acest examen este negativ, este indicată explorarea 

' endoscopică, uretrocistoscopia. 

Indicaţia terapeutică este în funcţie de cauză, de răsunetul asu- 
pra aparatului urinar şi de starea generală a bolnavului. 

2. Stagnarea vezicală cu distensie. Reziduul  vezical mai mare 
de 300 ml traduce existența distensiei vezicale. Gravitatea constă în 
faptul că distensia vezicală determină totdeauna un răsunet asupra 
căilor urinare superioare (ureterohidronefroză), cu repercusiuni grave 
asupra parenchimului renal. Dilataţia căilor și a vezicii constituie o 
distensie urinară cu permeabilizarea orificiilor ureterale în ambele 
sensuri, încît presiunea intravezicală” se transmite pînă la calice, iar 
infecția intravezicală se propagă rapid la calice, papile și parenchim. 

Clinic, acești bolnavi prezintă polakiurie, predominant nocturnă, 
disurie, poliurie. Urina, este decolorată. Tegumentele sînt palide, 
limba uscată, bolnavul este slăbit. La această simptomatologie se 
adaugă pierderi de urină mai ales nocturne, prin micțiune automatică 
(eliminări de urină prin contracții vezicale, prin reflex medular). 

Unii bolnavi nu dau atenţie tulburărilor de micțiune pe care le 
prezintă, devenind neliniştiți numai cînd apare sindromul digestiv şi 
celelalte semne ale uremiei cronice. Ei se vor adresa specialistului de 
boli interne, care va diagnostica insuficiența renală cronică şi dacă la 
examenul regiunii hipogastrice va găsi matitate suprapubiană, diagnos- 
ticul de stagnare vezicală. cu distensie va explica insuficiența renală 
prezentată de bolnav. Ep l 

Tratamentul. Scopul lui este să golească vezica fără a agrava 
însă starea bolnavului, o explorare instrumentală sau un sondaj vezi- 
cal putînd determina complicații grave : hemoragie ex vacuo, anurie 
prin golirea bruscă a bazinetului şi mai ales infecție pielorenală acută. 

Cînd distensia are o cauză uretrală (strictură inflamatorie sau 
traumatică), urina este de obicei tulbure. Dacă se reuşeşte cateteriza- 
rea uretrei cu o bujie filiformă, aceasta va fi lăsată pe loc timp de 
2—3 zile, în care timp bolnavul va goli treptat globul vezical, şi apoi 
va fi înlocuită cu o sondă subţire. Dacă strictura este de netrecut, se 
face puncţia vezicală parțial evacuatoare şi după 24 'de ore se încearcă 
cateterismul. Dacă totuşi nu este posibil să se depăşească obstacolul, 
se asigură drenajul vezicii printr-o cistostomie urmată de un tratament 
postoperator antiinfecţios, hidratare şi supraveghere cardiovasculară. 

Distensia datorită unei cauze cervicoprostatice este cea mai frec- 


ventă. Se impune drena 


pe minut), cu precauții deosebite, mai ales în cazul distensiei cu urină 
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== 
limpede ; în acest scop cateterismul se va face luînd toate măsurile de 
asepsie și antisepsie : sondă cu cirjă din material plastic sau cauciuc 
nr. 16—17, corect sterilizată, dezinfecţia glandului cu alcool si a ure- 
trei anterioare prin spălături cu soluţie de permanganat de potasiu 
1/2 000 sau soluţie de oxicianură de mercur 1/5 000, mănuși sterile 
După pătrunderea sondei în vezică, se reglează debitul cu ajutorul 
unei pense Mohr și se racordează sonda la un tub de cauciuc steril 
făcind un drenaj închis, în vas de sticlă de asemenea steril sau în 


pungă colectoare de urină din material plastic. După asigurarea dre- 


najului vezical se prescrie un tratament antiinfecţios, hidratare, tra- 
tament tonic general. După revenirea azotemiei la normal şi aranja- 
rea stării generale se vor face explorările pentru găsirea cauzei. Indi- 
cația terapeutică va ţine seama de cauză, de starea funcţiei renale, 
cardiovasculare și generale. 

Ri 


MICȚIUNI IMPOSIBILE 


RETENŢIA COMPLETĂ DE URINĂ 


După modul de apariţie și evoluţie, retenţia completă de urină 
prezintă două varietăţi : acută și cronică. 

l. Retenţia acută de urină apare brutal, la bolnavii fără 
tulburări de micţiune sau cu tulburări puţin importante; seste un 
accident; trecător, care după citeva sondaje vezicale sau după un trata- 
ment medical de scurtă durată cedează, micțiunea reluîndu-se de obicei 
cu caracterele pe care le avea înainte de accident. Uneori după reapari- 
ţia micţiunii se constată existenţa unui reziduu vezical. Aceasta se 
întîmplă de obicei în obstacolele  subvezicale (adenom al prostatei), 
cu decompensarea detrusorului, care devine evidentă după accidentul 
acut, 

Fiziopatologie. Urina nemaiputindu-se evacua, se acumulează în 
vezică. Treptat, cantitatea creşte și destinde vezica, a cărei muscula- 
tură, epuizată de contracţiile care nu reușesc să învingă obstacolul, 
prezintă contracţii din ce în ce mai slabe. Cantitatea mare de urină 
acumulată determină creşterea presiunii intravezicale. Apare o intensă 
congestie a mucoasei vezicale, cu echimoze mici, care apoi confluează. 

Datorită presiunii mari intravezicale, eliminarea urinii din ure- 
tere se face din ce în ce mai greu şi după hipertrofia musculaturii 
ureterale urmează decompensarea, constituindu-se ureterohidroneiroza 
cu staza consecutivă. | 

_Rinichiul se -măreşte, devine  congestiv, distensia căilor urinare 
superioare se transmite şi tubilor uriniferi, care prin distensia lor 
comprimă vasele, secreția renală diminuînd progresiv. i l 

2. Retenţia cronică completă de urină reprezintă 
sfîrşitul decompensării vezicale după o lungă perioadă de luptă a p 
sorului împotriva obstacolului subvezical. Ea se instalează gA ie) 
precedată de tulburări de micțiune importante (polakiurie, urie), 
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după faza de stagnare vezicală. Micţiunea la acești bolnavi nu va apărea 
decit numai după îndepărtarea cauzei și după revenirea la normal a 
tonusului musculaturii vezicale. | 

Fiziopatologie. Retenţia cronică este rezultatul luptei detrusoru- 
lui impotriva unui obstacol care se opune la golirea vezicii. Decom- 
pensarea musculaturii vezicale apare treptat şi vezica nu se mai goleşte 
complet (retenţie cronică incompletă). Capacitatea ei creşte progresiv 
și poate atinge 700—1 000 ml sau chiar mai mult. Peretele  vezical 
prezintă modificări, putind fi subţiat sau îngroșat. Hipertrofia detru- 
sorului cedează treptat. Între coloanele formate din fibrele musculare, 
peretele vezical este mai subţire şi se formează prelungiri ale mucoa- 
„sei vezicale, care cind sint mici constituie „celule“, iar cînd sînt mari 
devin paravezicale (diverticuli vezicali). Frecvența leziunilor, inflama- 
torii, consecința stazei, explică îngroşarea peretelui vezical : mucoasa 
devine angiomatoasă, cu leziuni  interstiţiale, musculoasa prezintă in- 
filtraţii scleroase, stratul conjunctiv şi țesutul perivezical infiltrate și 
cu leziuni de scleroză, de asemenea se îngroaşe. 

Infectarea  stazei vezicale favorizează de asemenea formarea 
calculilor vezicali. Cind apare distensia  vezicală, răsunetul. asupra 
căilor urinare superioare constă din dilatarea ureterelor, care de ase- 
menea se alungesc, devin flexuoase şi cudate, cu pereţii îngroşaţi prin 
periureterită. 

Dilatarea ureterelor antrenează dilatarea orificiilor ureterale, care 
devin beante, permiţind refluxul vezicoureteral. Suterinţa renală este 
importantă : apar leziuni de nefrită interstiţială.  Rinichiul poate fi 
voluminos, destins, cu un parenchim subţire, comprimat de dilatația 
calicială sau poate fi mic, scleros. Leziunile inflamatorii. supraadăugate 
determină aspecte de pioneirită şi pielonefrită. 

Pe acest tablou fiziopatologic grav, la un moment dat, bolnavul 
nu mai elimină de loc urină: decompensarea mușchiului vezical este 
completă. | 


| ETIOLOGIE, 


Cauzele care pot provoca o retenţie completă de urină pot fi uro- 
genitale sau extraurinare. | 
La rîndul lor, cauzele urogenitale pot -fi : uretrale, cervicoprosta- 
tice, vezicale şi renale. 

Cauza uretrală cea mai frecventă, care determină retenţia com- 
pletă de urină, sînt stricturile. Antecedentele uretrale ale bolnavului 
(uretrită, traumatism perineal, fractura bazinului cu ruptura uretrei) 
îndreptăţesc explorarea uretrei cu exploratorul cu bulă olivară. Polipii 
şi cancerul uretrei sînt de asemenea cauze de retenţie precedată de 
hematurii şi de disurie. Calculii uretrali şi corpii străini sînt rar cauza 
unei retenţii : ei determină mai frecvent o falsă incontinenţă. 

Leziunile cervicoprostatice reprezintă cauzele cele mai, frecvente 
ale retenţiei de urină. Toate bolile disectaziante pot determina o reten- 
ţie completă de urină (adenomul prostatei; cancerul prostatei, boala 
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colului.—vezieal). De asemenea, prostatita acută, abcesul prostatei, ob- 
struarea colului vezical prin cheaguri, consecința unei hemoragii pros- 
tatice vezicale sau renale sau printr-un calcul sau tumoare, reprezintă 
tot atîtea cauze ale retenției complete de urină. ; 

-` Retentțiile complete datorite unor factori renali sînt foarte rare. 
Ele apar în unele pielite acute sau în tuberculoza renală cu cistită 
Afecţiunile renale acute determină retenția completă de urină pe cale 
reflexă. | 

| Traumatismele pot duce la apariţia unei retenţii complete de 
urină prin mecanisme diferite. Traumatismele medulorahidiene provoacă 
retenţia vezicală prin paralizia tranzitorie sau definitivă a detrusorului. 
Această retenţie este însoţită de alte paralizii motorii şi tulburări de 
sensibilitate. În cazul unei leziuni transversale a măduvei, indiferent de 
nivelul leziunii, tulburările de micţiune trec prin faze succesive: re- 
tenţie completă, retenţie incompletă și micţiune automatică, În leziunile 
situate sub centrul lombar, retenţia este completă, iar micţiunea auto- 
matică nu se constituie. În leziunile situate deasupra centrului lombar, 
micţiunea automatică reprezintă evoluţia fericită. Aceasta, însă, nu mai 
apare, dacă se produce o infecţie vezicală. De aceea, golirea vezicii la 
asemenea bolnavi trebuie făcută cu o grijă deosebită. 

Retenţia acută completă de urină poate să apară după un trau- 
matism lombar cu ruptura rinichiului, prin cheagurile care se formează 
în vezică. Un traumatism perineal, al bazinului sau al penisului poate 
provoca o retenţie completă de urină prin ruptura uretrei. 

Retenţia acută postoperatorie se constituie,: fie în urma lezării 
inervaţiei vezicale în” timpul intervenţiei chirurgicale (cancerul rectu- 
lui), fie reflex, după intervenții abdominale, pelvine şi mai ales peri- 
neale. l ; 

În cursul evoluției bolilor infecțioase şi al sindroamelor toxice 
poate să apară o retenție acută de urină ; micțiunea reapare cînd febra 
începe să scadă și starea generală a bolnavului se ameliorează. 


' Cauze extraurinare pelvine. La femei, retenţia acută se datorește 
de cele mai multe ori unei cauză extraurinare pelvine, cel mai frecvent 
unui „fibrom uterin, în special al colului şi al istmului, situat pe pere- 
tele posterior. Uneori retenția este precedată de  polakiurie şi apare 
: dimineaţa. Retenţia este de obicei temporară, dar reapare îndeosebi în 
perioadele menstruale. În unele cazuri bomavele pot urina aşezindu-se 
în decubit ventral. Patogenia nu este destul de clară; compresiunea 
uretrei este rară. Alungirea uretrei şi bascularea uterului datorită unui! 
fibrom situat pe fața posterioară a istmului sau colului par să consti- 
tuje explicaţia acestei retenţii. De asemenea, pot provoca retenții acute 
orice tumori inclavate în pelvis, orice tumori intraligamentare, leziunile 
inflamatorii anexiale sau hematogene, iar la bărbat, tumorile retrovezi- 
cale. În cursul gestaţiei, în luna a Il-a—a IV-a, poate să apară o plic 
ţie completă de urină, datorită retroversiei sau retroflexiei Mer 
gravid. La fete, hematocolpometria prin imperforarea himenu i A 
o cauză a retenției. Infecțiile peritoneului, pelviperitonita, apendice. 
acută cu sediul pelvin sînt de asemenea cauze ale retenţiei. - 
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Alţi factori care pot determina retenţii complete de urină sînt de 


origine nervoasă : boli cerebrospinăle acute .sau cronice, leziuni ale siă- 


temului simpatic. Secţionarea: nervilor  &rectori produce o scădere a 
sensibilităţii vezicale, dar. şi retenţia. Retenţia nu se mai produce dacă 
se secţionează nervii hipogastrici sau  nervul' presacrat. De aceea, în 
unele retenţii prelungite şi de cauză necunoscută se recomandă neurec- 
tomie presacrată sau rezecţia ganglionului hipogastric. Dintre bolile 
sistemului nervos care determină mai frecvent retenţia de urină este 
tabesul în faza de hipertonie a sfincterului neted sau după constituirea 
disectaziei colului vezical. ' 

Ectodermozele neurotrope (herpesul şi zona) pot determina tul- 
burări de micțiune care merg pînă la retenția acută de urină cînd sînt 
situate în regiuni cu inervație lombosacrată. Virusul poate ajunge pînă 
la anastomozele plexului sacrat şi prin atingere medulară poate deter- 
mina leziuni paralitice reversibile. 


Retenţiile complete de urină la copil sînt datorite de obicei bolii 


colului vezical, valvulelor uretrei posterioare, hipertrofiei verului mon- . 


tanum. 
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Retenţia acută poate surveni la orice vîrstă ; debutul este brusc. 
Tabloul clinic este dominat de durere mare în hipogastru, care, trep- 
tat, devine chiar violentă, însoţită "de senzaţii imperioase de micţiune. 
Bolnavul face eforturi mari să urineze, contractă puternic musculatura 
abdominală, cîteva picături care eventual se scurg. pe uretră nu-l cal- 
mează de loc. Devine agitat, se mişcă continuu, se vaită. 

| DIAGNOSTIC l 

Acesta este simplu : bolnav care nu a urinat de cîteva ore, cu 
dureri şi senzație de micţiune, la care prin examenul obiectiv punem 
în evidență globul vezical (tumoare hipogastrică,  ovoidală, regulată, 
netedă, renitentă, foarte dureroasă la palpare, mată la percuție). Prin 
tact rectal se palpează peretele inferior al vezicii, de asemenea foarte 
dureros. După sondaj 'vezical, bolnavul se calmează imediat şi -poate 
să-și reia micţiunea. Uneori este nevoie de mai multe sondaje, alteori 
micţiunea reapare, dar persistă un reziduu ; mai există încă un aspect, 
acela cînd micţiunea nu mai reapare și bolnavul intră în retenţie cro- 
nică completă de urină. 

Deşi agitația şi suferinţa bolnavului reclamă de urgenţă golirea 
vezicii, aceasta nu trebuie făcută înainte de a fi aflat, printr-un examen 
rapid şi sistematic, cauza retenţiei, Aceasta, deoarece poate fi vorba de 
un bolnav la care cateterismul este contraindicat (abces al prostatei, 
uretrită acută, periuretrită acută, ruptura uretrei cu hematom perineal 
voluminos). De .asemeneå examenul va da indicaţii în alegerea sondei 
care trebuie utilizată. Examinarea bolnavului mai poate arăta dacă re- 
tenţia este acută sau cronică şi în funcţie de aceasta se va hotărî mo- 


9—c. 74 i 129 


A 


CE Scanned with OKEN Scanner 


și apoi se va proceda la un examen complet 
diagnosticului etiologic. 


Prin mterogatoriu se va afla vîrsta bolnavului, timpul de cînd nu 
a urinat, condițiile in care a apărut retenția (un traumatism, o masă 
copioasa, o infecţie gripală, un antecedent infecțios cutanat, o inter- 
venție chirurgicală) Şi caracterele Micțiunii anterior retenţiei. 
Examenul obiectiv va începe cu examenul regiunii hipogastrice. 
Se va aprecia prezenţa și mărimea globului vezica]. Se va examina apoi 
meatul uretral, penisul, scrotul, perineul, vulva ; se va observa dacă 
există scurgere uretrală, hematom perineal, abcese periuretrale, corp 
străin uretral. Prin tact rectal se explorează prostata și veziculele 
seminale, peretele vezica] și 'uretra membranoasă. 
După golirea vezicii se repetă examenul abdomenului (o peritonită 
acută, o tumoare pelvină pot determina o retenţie acută de urină) şi 
tactul rectal (vezica plină modifică aspectul prostatei). Dacă nu există 
nici o contraindicaţie de explorare a uretrei, exploratorul cu bulă olivară 
nr. 17 va da indicaţii asupra permeabilităţii  conductului (stricturi, 
calcul uretral). Oprirea exploratorului în perineu nu înseamnă totdeauna 
strictură, putînd fi și un spasm al sfincterului extern. În aceste cazuri 
se va utiliza un Benique nr. 38 care poate învinge spasmul. 
Aspectul clinic al. retenției cronice, complete- de urină are citeva 
„particularităţi. Imposibilitatea -de a urină a fost precedată de tulburări 
de micțiune, polakiurie Și disurie, care s-au accentuat progresiv. Ră- 
sunetul ureteropielorenal există totdeauna ; aceşti bolnavi au modifi- 
cări ale stării generale, sînt slăbiţi, cu limba prăjită, uneori prezintă 
vărsături, diaree, consecința retenţiei . 'azotate.. La acestea se adaugă 
răsunetul cardiovascular, puls aritmic, hipertensiune arterială. Exame- 
nul obiectiv este asemănător cu al bolnavului cu retenţie acută, dar 
se va da o atenţie deosebită semnelor de retenţie azotată şi aparatului 


cardiovascular. 
[Tratament E 


Dacă la examenul clinic nu se găseşte nici o pila licita 
cateterism  uretrovezical, se procedează la evacuare? Edil hiene ie 
seama de : alegerea sondei, asepsie, blindeţea cu care pie decat 
cateterul, felul evacuării, suprimarea sau menţinerea EE aie SĂ 

Pentru bărbat se alege o sondă Tiemann sau o î. pf pană 
materia] plastic nr. 16—17, iar pentru femeie un cate aid al eS 
o sondă Neâlaton. Se preferă sterilizarea ep ai Ii i bal (poe 
fierbere, sau prin etilenoxid sub presiune, upa de oxicianură de 
rioare sau după spălătura vulvovaginală cu o a a eaen N 
mercur 1 la 5000 sau cu soluție de PETERE 4/ steril, avind 
2 000, se introduce sonda lubrifiată cu ulei gome a ni ae a ii Aa 
mănuși de cauciuc sterile sau manevrînd-o | ia i eslei. urina 
anatomice. În momentul în care sonda pătrun 
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începe să curgă cu o presiune mai mare sau mai mică, după starea 
detrusorului. Acum se pune problema : golire rapidă sau lentă? În 
retenţiile acute de urină, golirea se poate face rapid. În retenţiile cro- 
nice complete se preferă golirea lentă, 40—50 picături pe minut, nu 
atît pentru pericolul hemoragiei ex vacuo, dar mai ales pentru a 
preveni o anurie reflexă prin golirea bruscă a  bazinetului. A doua 


problemă care se ridică după golirea vezicii este dacă sonda 'rămtne pe 


loc sau se scoate. Dacă sondajul a fost, dificil, sonda se lasă pe loc, 


fixînd-o de penis cu benzi de leucoplast. De asemenea, se va lăsa sonda ` 


pe loc în următoarele cazuri : cînd urina este tulbure, mai ales intens 


hematurică şi cînd bolnavul prezintă simptome de retenție azotată. După | 


fixarea sondei se asigură drenajul prin sifonaj, prelungind sonda cu 
un tub de cauciuc steril, al cărui capăt liber se introduce într-un 
borcan cu soluţie antiseptică. Tubul se mai poate racorda la o pungă 
de plastic sterilă, special fabricată în acest scop. Cateterismul uretro- 
vezical trebuie considerat ca o intervenţie urologică importantă, care 
poate fi urmată de complicaţii uneori foarte grave, în special infec- 
țioase. po ni ae ae = 

După evacuarea vezicii se "repetă examenul clinic al aparatului 
urogenital, completat cu examenul sistemului nervos şi al coloanei 
vertebrale. Laboratorul poate da indicaţii preţioase asupra funcţiei 
renale ; explorarea radiologică este obligatorie : radiografia renovezi- 
cală va pune în evidenţă litiaza, urografia va arăta răsunetul obstaco- 
lului asupra căilor urinare superioare şi uneori cauzele retenţie. 


MICŢIUNI IMPERIOASE ui 


Se caracterizează prin faptul că în momentul în care apare sen- 
zația de micţiune, bolnavul nu mai poate reţine urina. La dereglarea 
colului vezical se adaugă imposibilitatea sfincterului striat și a mus- 
culaturii perineale de a stăpîni micţiunea. 

Cauzele sînt numeroase : vezicale,. cervicale, uretrale posterioare 
și prostatice. 

Examenul clinic, examenul  urinilor, explorarea  radiologică şi 
eventual uretrocistoscopia vor pune diagnosticul: cistită,  prostatită, 
adenom al prostatei, calcul vezica], uretrită posterioară. 

Alți factori etiologici sînt de origine nervoasă ca cerebromeningo- 
scleroza difuză și în special leziunile epiconului medular (clinic, se va 
găsi o anestezie perineală). 

La femeie, uretrocervicita vegetantă, cistopatia endocrină pot deter- 
mina, de asemenea, micţiuni imperioase. 

Uneori, cu toate explorările, nu se găseşte cauza acestui simptom 
care prin tenacitatea lui poate justifica denervarea colului vezical. 
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INCONTINENȚA DE URINĂ 


Prin incontinenţă de urină ar trebui să se înțeleagă pierderea pro- 
prietăţii vezicii de a înmagazina, de a conţine urina; bolnavul pierde 
continuu picături de urină şi dacă se face un cateterism vezical aceasta 
este goală (adevărata incontinenţă de urină). i 


Practic însă, se vorbeşte de incontinență de urină ori de cîte ori 
un bolnav pierde picături de urină între micțiuni sau prezintă mictiuni 
inconştiente sau chiar cînd pierderile de urină apar la eforturi. Practic 
se poate defini deci incontinența de urină ca pierderea controlului con- 
ştient şi voluntar al contenției vezicale. Trebuie exclus din cadrul incon- 
tinenţei de urină scurgerile printr-o fistulă vezicală sau din cauza unei 
deschideri ectopice a ureterului. | 

Semnificaţia şi gravitatea incontinenței de urină este în legătură 
cu cauza : este gravă în cazul unei leziuni vezicale și sfincteriene de 
origine neoplazică (cistita neoplazică), fără gravitate, dar foarte supă- 
rătoare în cazul incontinenţei la efort. 


ETIOLOGIE 


Cauzele incontinenţei pot fi grupate în: 

1. Insuficienţa sistemului sfincterian. Este o cauză frecventă şi se 
întilnește de obicei la femei după mai multe naşteri, survenind la dife- 
rite intervale de timp de la ultima gestație. Poate să apară şi la femei 
care nu au avut nașteri. De asemenea, poate să apară cu un caracter 
tranzitoriu în timpul sarcinii sau după intervenţii care modifică statica 
pelvină (histerectomii). 

Traumatizarea operatorie a sistemului sfincterian în cursul prosta- 
tectomiilor, a rezecţiilor endoscopice, a unei uretrotomii interne sau, la 
femei, în operaţiile perineale, poate fi de asemenea urmată de inconti- 
nenţă. Absența congenitală a sfincterului explică  incontinența din 
epispadias. | 

2. Cauze vezicale. Distensia vezicală determină incontinență de 
urină prin micţiune automatică. Pierderea capacităţii vezicale datorită 
unei cistite intense (tuberculoase, litiazice, neoplazice) provoacă, de ase- 
menea, pierderi inconștiente de urină. Corpii străini intravezicali, cal- 
culii, formaţiile polipoase din vecinătatea colului pot provoca scurgeri 
de urină prin antrenarea lor în orificiul colului, care nu se mai 
poate ocluziona. | 

3. Cauze uretrale : calculii opriţi în uretra posterioară, tumorile 
uretrale de la acest nivel, veru-montanitele. 

4. Cauze renale. Sînt foarte rare, dar s-au observat incontinenţe 
de urină „reflexe“ în nefrite şi mai ales în tuberculoza renală. 


5. Cauze extraurinare : f 
a) cauze neurologice, care determină atonia sfincterului, spasti- 
citate vezicală, hipertonia sfincterului sąu paralizia detrusorului ; in 
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ultimele două cazuri incontinența apare prin distensie vezicală. Aceste 
cauze neurologice sînt variate: leziunea nervului rușinos intern, care 
determină paralizia sfincterului striat, leziuni medulare ; 

b) incontinența de origine psihică apare în unele nevroze, în 
isterie şi în special la copii; i 

c) incontinența prin disfuncție endocrină, rară, a fost observată 
în adenomul suprarenalei, în insuficiența hipofizară, în insuficiența 
tiroidiană. 


EXAMENUL CLINIC 


Anamneza informează asupra debutului, evoluției și asocierii cu 
alte simptome (polakiurie, disurie, micțiuni imperioase etc.). Intere- 
sează antecedentele patologice ca : uretrite, intervenții chirurgicale pe 
aparatul urogenital, sarcini. Se insistă asupra felului incontinenței : 
este totală, bolnavul nemajavînd micțiuni, sau survine între micțiuni, 
se produce numai noaptea sau ziua, dispare în poziție culcată, apare 
numai la efort ? n | 

Le examenul clinic se pune bolnavul să tuşească pentru a vedea 
dacă incontinenţa apare la efort, apoi este invitat să urineze, dacă 
aceasta este posibil. Examenul regiunii hipogastrice poate evidenția 
un glob vezical, iar cel al organelor genitale externe şi tactul rectal 
sau vaginal vor preciza starea perineului, prostatei, existența unei 
tumori  pelvine. Explorarea uretrei informează asupra prezenţei 
stricturilor. Examenul clinic va fi completat printr-un examen 
„neurologic. 

Examenul sumar de urină va pune eventual în evidenţă piuria. 
Uretrocistoscopia dă indicaţii asupra uretrei, a colului vezical şi a 
vezicii (polipi, calculi uretrali, veru-montanite, leziuni ale colului). 
Investigația radiologică va consta din: radiografie renovezicouretrală, 
care pune în evidență o litiază, în special un calcul vezical, cauză de 
incontinență mai ales la copii ; urografia arată răsunetul ureteropielore- 
nal într-o distensie vezicală sau o vezică mică spastică sau scleroasă, 
consecința unei leziuni renale sau vezicale ; uretrocistografia retrogradă 
și micțională oferă indicaţii asupra uretrei şi colului vezical ; radiogra- 
fia coloanei vertebrale este indicată ori de cîte ori se bănuieşte o cauză 
neurologică (se poate evidenția o leziune osoasă traumatică veche, o 
spină bifidă ocultă, o hernie de disc). 

Cînd se bănuiește sau cînd s-a găsit o cauză neurologică este 
indicată cisto- şi sfinecterometria, care conferă date .asupra presiunii 
intravezicale și la nivelul colului, stabilind tipul de vezică neurogenă : 
autonomă, automatică, spastică sau neurogenă neinhibată. În unele 
cazuri trebuie să se recurgă la un examen endocrinologie pentru a 
se decela o cauză hipofizară sau tiroidiană sau la un examen psihia- 
tric, mai ales în cazul copiilor cu enurezis, 
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FORMELE CLINICE 


1. Incontinenţa prin distensie vezicală. Este precedată de tulbu- 
rări de micţiune, polakiurie şi disurie. La examenul clinic se găseşte 
globul vezical şi natura obstacolului subvezical, Distensia poate fi 
datorită şi unei leziuni medulare (paraplegie, tabes). 

2. Incontinenţa prin vezică neurogenă. Poate fi consecinta dis- 
tensiei vezicale, dar mai există încă doùă eventualități : 

— spasticitatea vezicală, care se observă în leziunile medulare 
înalte, cînd bolnavul poate să-și golească vezica prin presiune exerci- 
tată în hipogastru, dar între aceste goliri prezintă pierderi de urină 
(de cele mai multe ori în legătură cu o infecție vezicală sau un 
calcul vezical) ; 


— încontinenţa din leziunile medulare grave, care determină o 
hipotonie completă a perineului, cînd bolnavul prezintă pierderi de 
urină la orice efort. 

3. Incontinența prin insuficiență sfincteriană la femeie. Prezintă 
grade diferite, de la pierderi mici la eforturi, numai în ortostatism 
pînă la pierderi continue chiar în clinostatism. Examenul perineului 
arată de. obicei prezenţa unui prolaps genital. Uneori se observă 
incontinență de urină, la efort în timpul sarcinii, care se agravează 
după naștere și apoi, treptat, se ameliorează și dispare. În privinţa 
patogeniei incontinenţei. de efort la femeie, insuficiența sfincterului nu 
este singura cauză ; la aceasta se adaugă anomaliile de poziţie la efort 
a uretrei și a colului vezical. Unghiul uretrocervical posterior, normal 
de 90°, se deschide, iar din profil, jumătatea superioară a uretrei 
pare în continuitate cu vezica. 

La acestea se adaugă și rolul presiunii : cînd presiunea din vezică 
depășeşte pe aceea din uretră se produce incontinenţa. În mod nor- 
mal, cînd la un efort crește presiunea intravezicală se măreşte și cea 
intrauretraJă. 

4. Incontinența postoperatorie la bărbat. Este complicaţia chirur- 
giei prostatei mai frecvente după prostatectomia pentru cancer și după 
adenomectomia pe cale perineală. Poate să apară însă şi după tehni- 
cile curente, chiar după operaţii simple corect executate. Uneori ame- 
liorarea sau chiar dispariţia ei se poate produce într-un interval de 
șase luni. Reziduul vezical poate explica această incontinenţă. Uretro- 
cistoscopia și uretrocistografia micţională pot aduce informaţii asu- 
pra stării colului vezical, a lojii prostatei, a existenţei unui lob res- 
tant. În acest din urmă caz, îndepărtarea lui poate face să dispară 
incontinențta. i 

Diagnosticul diferenţial al incontinenţelor de urină este în general 
ușor. Trebuie îndepărtate în special cauzele de pierderi esp sal 
de fapt nu sînt incontinenţe : cauze uretrale (al ami Marte ere aia 
pică a ureterului, fistula vezicovaginală și falsele incontinenţe prin po 
kiurie intensă, cu micțiuni involuntare. 
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TRATAMENT 


A 1. Incontinența vezicii neurogene. Cînd aceasta se datorește disten- 

siei vezicale se face tratamentul indicat în retenția cronică incompletă 
de urină. Dacă incontinența se datorește unei hipertonii vezi pi 
obține ameliorări prin antibio- sau chimioterapie antiinfecțioasă, la acesti 
bolnavi existînd totdeauna o infecție vezicală. Dacă există calculi vecaki 
se vor extrage de preferință prin litotriție, asociindu-se un medicament 
anticolinergic (probanthine). În caz de reziduu vezical, golirea completă 
a vezicii se asigură prin electrorezecția colului vezical şi prin infiltrarea 
cu soluție de novocaină 0,5—10%/, a nervilor ruşinoşi interni. În vezica 
neurogenă prin leziune medulară joasă (I,—L,), tratamentul inconti- 
nenței esta foarte dificil și rezultatele sînt mediocre : suspensia colului 
vezical poate da ameliorări, dar prezintă riscul retenției de urină. 

2. Incontinența postoperatorie la bărbat. În cazurile ușoare se pot 
obține rezultate prin instilații vezicale cu soluție de nitrat de argint 1%, 
soluție protargol 20%, vitamină By, vitamină E și dilatații uretrale cu dila- 
tatoare Beniqué. Aceste incontinențe apar de obicei după prostatectomii 
sau după rezecții ale colului. Dacă după 6 luni de la intervenție şi după 
aceste tratamente incontinența persistă, se poate indica intervenția chi- 
rurgicală. Se pare că rezultatele cele mai bune se obțin prin suspensia 
aponevrotică a uretrei membranoase pe cale perineosuprapubiană, care 
dă un procent de vindecări și ameliorări pînă la 75. 

În cazurile în care operația nu se poate face, se indică o pensă pen- 
tru penis sau diferite receptoare pentru urină. 


PIURIA 


ciată şi cu alte simptome se poate aprecia uneori topografia infecției şi 
chiar cauza ei. De exemplu, cînd la piurie se adaugă polikiuria şi durere 
la micţiune, cauza piuriei este desigur cistita ; rămîne de stabilit însă ori- 
ginea acesteia. | 3 | 
De asemenea, cînd la piurie se asociază durerea lombară, localiza- 
rea infecţiei este pielorenală, iar cînd durerea are un caracter provocat, 
litiaza este prima cauză probabilă. Uneori însă, piuria se prezintă ca 
semn unic, fiind descoperită întîmplător de bolnav sau cu ocazia unul 
examen sumar de urină. i n 
Piuria este o urină tulbure, Aspectul tulbure poate avea diferite 
grade, în funcţie de cantitatea și felul puroiului care se amestecă Să 
urina : urină fără luciu, urină care și-a pierdut transparența, urină mata 
sau intens tulbure, uneori cu filamente care cad la fundul borcanului. 
Cînd urina este tulbure la emisie, se va proceda sistematic pentru 
a preciza dacă, în primul rînd această urină tulbure este o a 
se va stabili pe ce segment al aparatului urinar este localizată infecția $ 
care este cauza ei. oa 
Diagnosticul este ușor: orice urină tulbure, care ramine. e 
prin acidifiere cu câteva picături de acid acetic 100/o $i încălzire, 
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Piuria este semnul major al infecțiilor căilor urinare. Cînd este aso- 
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sigur o piurie. Dacă urina se limpezeșşte prin încălzire, tulbureala era 
datorită sărurilor de uraţi ; dacă se limpezește prin acidifiere. tulbureala 
era datorită fosfaților şi carbonaţilor. 

| „Examenul de certitudine este cel microscopic, care în cazul unei 
piurii va arăta numeroase leucocite sau chiar depozite de leucocite. Dacă 
urina conţine şi sînge, este necesar ca la 700. de hematii să existe cel pu- 
țin un leucocit pentru a se diagnostica o piohematurie. 


Precizarea nivelului la care este localizată infecția poate fi uşoară 
sau, dimpotrivă, foarte grea. Locul de plecare a puroiului poate fi orice 
punct al aparatului urinar, de la parenchimul renal pînă la meatul ure- 
tral. În plus, puroiul mai poate veni de la o leziune extraurinară fistuli- 
zată în căile urinare. 


Cînd bolnavul este febril, are dureri lombare și cînd există pola- 
kiurie, este uşor de precizat originea piuriei. Alteori simptomatologia este 
mai săracă şi este greu de afirmat originea acesteia. O infecţie înaltă 
poate constitui complicaţia unei leziuni  vezicoprostatouretrale, după 
cum originea joasă a piuriei poate fi de origine extraurinară. De aceea 
este necesar un examen complet al bolnavului. 


Interogatoriul stabileşte caracterul piuriei (permanentă, intermi- 
tentă, insidioasă, bine tolerată) şi asocierea cu alte simptome care pot 
atrage atenţia asupra segmentului afectat. 


Examenul urinii la emisie va fi precedat de inspecția meatului ure- 
tral pentru a se decela o eventuală secreție uretrală, pe care mulţi bol- 
navi o trec sub tăcere. Bolnavul va urina în două borcane; dacă urina 
este tulbure numai în primul borcan, originea uretrală anterioară a piu- 
riei este clară ; dacă urina este tulbure în ambele borcane, originea puro- 
iului poate fi în oricare din segmentele aparatului urinar. Se va nota 
aspectul urinii și intensitatea piuriei : urină mată, intens tulbure, cu fila- 
mente, cu grunji purulenţi, urină gleroasă, putridă, piohematurică. Se va 
măsura diureza în 24 de ore; poliuria cu urină tulbure orientează asupra 
rinichiului. Examenul obiectiv al bolnavului poate fi uneori revelator 
pentru originea piuriei. 

Piuria poate fi evidenţiată prin examenul sumar de urină. Leuco- 
cituria minutată (Addis-Hamburger), cînd arată existenţa unui număr de 
leucocite mai mare de 1 000 confirmă, de asemenea, prezența acesteia. 
Examenul bacteriologic al urinii pune în evidenţă germenii. Trebuie să 
se ţină seamă că urina este un mediu de cultură şi că poate fi contami- 
nată în momentul recoltării. Pentru ca examenul bacieriologic să fie con- 
cludent, el trebuie să fie făcut imediat după recoltare, iar pînă la 
aceasta urina să fie conservată la 1-40. Infecţiile urinare adevărate se pot 
distinge de însămînţările accidentale, recurgînd la examenul bacterio- 
logic cantitativ. Se admite că urina care conţine sub 10 000 de germeni/ 
ml în momentul micţiunii este o urină contaminată în cursul recoltării. 

Dacă urocultura este negativă, originea piuriei poate fi tubercu- 
loasă şi atunci este indicată depistarea bacilului Koch în urină. În cazul 
piuriei cu urocultură pozitivă, care nu este influenţată de tratament, 
cauza poate fi tot bacilul Koch, care trebuie căutat prin examene repetate. 
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„„Infecţiile fusospirilare pot da, de roculturi : 
mediile obișnuite. Căutarea germenului trebuie făcută a a 
ultramicroscop și uneori este necesar chiar un tratament de 

E Piuria poate fi datorată calculilor şi corpilor străini 
rărilor de orice fel a căilor urinare, după cum și deschider 
cretorii a unei supurații de vecinătate. 


probă. 


stazei și alte- 
N in căile ex- 


HEMATURIA 


Hematuria constă din eliminarea de sîng 
este unul din semnele cele mai frecvente în urologie. Prezenţa sîngelui 


în urină schimbă aspectul acesteia şi-i dă o culoare care variază de la 
roșu deschis pînă la roşu închis, aproape brun. | 


În general, existența sîngelui în urină impresionează 
acesta se prezintă la consultații, de cele mai multe ori 
turie. Este o gravă greșeală a prescrie un tratament hemostatic unui 
asemenea bolnav, înainte de a preciza cauza și sediul sîngerării, mai ales 
că aceasta este de cele mai multe ori martorul unei tumori a aparatului 
urinar, a cărui diagnosticare va fi implicit întîrziată. Hematuria, în afară 
de retenţia completă de urină prin cheaguri, nu necesită un tratament 
de urgenţă ; ea necesită însă o explorare de urgenţă. 


Diagnosticul pozitiv de hematurie, în general, este uşor. Orice urină 
de culoare roșie-brună, mai ales dacă conţine cheaguri, este sigur o hema- 
turie. Aceasta poate fi macroscopică sau microscopică. 


Hematuria macroscopică trebuie deosebită de urinile de culoare 
roşie-brună datorite altor cauze. Urina poate fi roșie în caz de hemoglo- 
binurie, consecinţa unei hemolize de obicei provocată de intoxicații, sep- 
ticemii, transfuzie sanguină și mai rar de cauză necunoscută (hemoglo- 
binurie paroxistică), esenţială. Unele medicamente pot colora urina în 
nuanţe de roșu: salol, piramidon, sulfamida roşie, rubarba, laxative cu 
fenolftaleină ; de asemenea uraţii, pigmenţii biliari, porfirinele. 

Uneori este necesar examenul microscopic al urinii, pentru a dia- 
gnostica hematuria prin prezența hematiilor. Examenul de urină mai 
poate evidența prezenţa și a piuriei, iar uneori arată şi cauza, punînd în 
evidenţă cilindri granuloși, cristale în cantitate mare, iar în cazul hema- 
turiilor parazitare, ouă de bilharzia. 

De asemenea, nu se va considera hematurie scurgerile de sînge 
uretrale (uretroragiile) ; sîngele se scurge prin meatul uretral între mue 
țiuni, iar în timpul micțiunii se amestecă cu urina, pe care o colorează 
în roşu. Unii bolnavi nu semnalează această uretroragie. De aceea, np 
inte de a pune bolnavul să urineze, se va face o inspecție a meatu j 
uretral. La femeie există posibilitatea ca sînge provenind din organele 
genitale să se amestece cu urina în timpul miețiunii şi să ame o 
hematurie ; de aceea, în caz de îndoială, se va recolta urina prin sondă. 

Hematuria microscopică este provocată, de obicei, de boli medicale 
ale rinichilor şi sînt puse în evidență prin examenul microscopic. 


e amestecat cu urină Şi 


pe bolnav și 
; în plină hema- 
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Punctul de plecare al hemoragiei este uneori evideni și în același 
timp se poate cunoaște și cauza : apariția unei hematurii în cursul unei 
boli infecțioase sau al unei intoxicații. Hematuriile care apar după un 
traumatism renal sau al bazinului ori după explorări instrumentale au, 
de asemenea, o cauză evidentă. 

Interogatoriul informează asupra caracterului hematuriei şi asocie- 
„rii cu alte simptome. 

Caracterul hematuriei este important pentru precizarea sediului 
sau chiar a cauzei. Astfel, provocată de eforturi este de origine renală și 
anume, de cele mai multe ori, litiazică. Cînd este spontană şi capricioasă, 
etiologia tumorală este aproape sigură. Asocierea durerii lombare este 
un element în plus pentru originea renală a hematuriei ; însoţită de 
polakiurie şi mai ales de dureri la micţiune, orientează către o origine 
vezicală sau prostatică. Coexistenţa hematuriei cu epistaxisuri repetate, 
gingivoragii, cu melene în antecedente orientează către o boală generală 
(hematurie episod). 

Examenul obiectiv începe cu examenul urinii la emisie. În hema- 
turie bolnavul este pus să urineze în trei borcane sau pahare conice. În 
unele cazuri această probă, denumită „proba celor trei pahare“, infor- 
mează asupra punctului de plecare a hemoragiei ; dacă urina este colo- 
rată numai în primul pahar, hematuria este iniţială și originea ei este 
uretroprostatică ; dacă urina este colorată numai în ultimul pahar, he- 
maturia este terminală şi este de origine cervicovezicală ; dacă urina este 
colorată în toate paharele, dar mai intens în ultimul, hematuria este 
totală cu accentuare terminală şi este de origine vezicală ; dacă este la 
fel de colorată în toate paharele hematuria este totală şi originea poate 
fi oriunde pe aparatul urinar. Datorită sfinoterului extern, toate seare- 
țiile care apar în uretra posterioară pot ajunge în vezică și, amestecîn- 
du-se cu urina, să dea aspectul de hematurie ; de aceea, o hemoragie de 
origine prostatică poate îi, la proba celor trei pahare, totală. Dacă urina 
este colorată în primul și în ultimul pahar, hematuria este inițială şi 
terminală și este de origine uretrocervicoprostatică. 

Examenul clinic al bolnavului poate furniza date care să permită 
localizarea și uneori chiar cauza hemoragiei. Perceperea la palpare a unui 
rinichi mare poate orienta spre localizarea renală a hemoragiei ; palpa- 
rea ambilor rinichi mari ne orientează şi spre cauză (boală polichistică 
renală). Examenul regiunii hipogastrice poate evidenția o tumoare pel- 
vină. La tactul rectal se poate găsi un adenom mare al prostatei, care 
provoacă uneori o hemoragie importantă, sau o infiltraţie a peretelui 
vezical posterior. 

La examenul scrotului, un varicocel apărut recent orientează spre 
> tumoare renală, iar o epididimită cronică, mai ales fistulizată, spre o 
tuberculoză urinară. 

În cazurile în care examenul clinic dă indicaţii asupra originii he- 
maturiei se poate prescrie un tratament hemostatic, urmînd a continua 
investigaţiile după ameliorarea hematuriei. 7 

În cazurile în care explorarea clinică nu oferă nici o indicație asu- 
pra locului de plecare a hematuriei, cistoscopia sau uretrocistoscopia 
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devine un examen de urgenţă; ea trebuie făcută la prezentarea bolna- 
vului, în plină hematurie, orice amînare putind readuce bolnavul fără 
hematurie. Uretrocistoscopia în plină hematurie arată originea vezicală a 
hemoragiei sau care este rinichiul care sîngerează. Îndeosebi, în acest 
din urmă caz, localizarea hematuriei capătă o importanță deosebită : 
toate explorările ulterioare vor fi axate pe acest rinichi. Tot cu ocazia 
uretrocistoscopiei se explorează colul vezical : dacă vezica este normală 
și ejaculările orificiilor ureterale limpezi este posibil ca hematuria să fie 
de origine cervicouretroprostatică. 

După precizarea topografiei hemoragiei urmează a se stabili cauza 
acestora. Hemoragia cu localizare uretrocervicoprostatică se datorește 
de obicei unui adenom al prostatei, unui cancer al prostatei și mai rar 
unei prostatite acute sau unui polip uretral. Înainte, însă, de a afirma 
originea prostatică a hematuriei trebuie precizată indemnitatea vezicii. 

Hemoragia de origine vezicală se datoreşte cel mai frecvent unei 
tumori vezicale şi, în general, cea papilară determină hemoragii mai 
abundente decît un cancer vezical. Cistitele și calculii vezicali pot fi cauza 
hematuriei. 

Hemoragia de origine renală se datorește tuturor bolilor uretero- 
pielorenale, dar ca frecvență tumorile renale și ale căii excretoare ocupă 
primul loc. Nefroepiteliomul, tumoarea papilară a bazinetului şi tumorile 
ureterale au ca semn revelator hematuria. Boala polichistică renală re- 
prezintă de asemenea o cauză a hematuriei. 

Urografia şi în special urografia prin perfuzie dau de obicei aspecte 
concludente. Dacă urografia nu este concludentă, de partea rinichiului 
care a fost surprins sîngerînd la cistoscopie, se va face o ureteropielcgra- 
fie. Urografia sau pielografia se va practica după dispariţia hematuriei : 
prezenţa unor chaaguri în bazinet sau în calice poate da imagini lacunare 
înșelătoare. 

Litiaza pielocaliceală sau ureterală reprezintă o altă cauză a hema- 
turiei. De obicei, această hematurie are un caracter provocat. Radiografia 
renovezicală trebuie să fie prima explorare radiologică în hematurie şi se 
poate face chiar în plină hematurie. 

Tuberculoza renală se manifestă mai rar prin hematurie de origine 
renală şi mai frecvent prin hematurie de origine vezicală. 

Pielocistitele acute, unele pielite cronice, hidronefroza se pot mani- 
festa clinic şi prin hematurie. 

Nefrita cronică poate prezenta o formă hematurică : apare de obicei 
la tineri, este fără cheaguri și în majoritatea cazurilor reprezintă compli- 
caţia unei rinofaringite, apendicite sau oricărui focar infecțios. 

Cauze mai rare şi mai dificil de diagnosticat : necroza papilară, ne- 
croza corticală, angiomul renal, angiomul papilei, papilita hemoragică, 
mic infarct renal. 

Hematuria în traumatismele aparatului urinar reprezintă un semn 
aproape constant ; abundența ei nu este în funcţie de gravitatea leziunilor. 

Hematuria care apare în cadrul unei boli generale sau de sistem 
(hematurie episod) este însoţită frecvent de melene, hematemeze, gingivo- 
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ragii, erupții purpurice și laboratorul va arăta creșterea timpului de sîn- 
gerare-coagulare, modificarea protrombinemiei, scăderea trombocitelor. 

Tratamentul hematuriei este cauzal. Uneori hematuria abundentă 
necesită un tratament de urgenţă, hemostatic și de refacere a masei san- 
guine, Cînd hematuria pune în pericol viața bolnavului trebuie să se 
intervină chirurgical : nefrectomie de hemostază, după ce s-a constatat 
care este rinichiul care sîngerează şi că rinichiul opus este normal func- 
tional, sau talie vezicală pentru hematuriile grave de origine vezicopros- 
tatică, cu retenţia completă prin cheaguri care nu au putut fi evacuate 
prin sonda metalică sau tubul cistoscopic şi tratarea leziunii care sîn- 
gerează. 


PNEUMATURIA 


Eliminarea simultană de urină și gaze este sesizată de la început 
de bolnav. Urina este tulbure, micţiunea fiind de obicei nedureroasă. 
Cauza cea mai frecventă este fistula intestino-vezicală sau intes- 
tinouretrală. Intestinul comunică cu vezica sau uretra, fie direct, fie prin 
intermediul unei cavităţi care reprezintă abcesul fistulizat ulterior în 
vezică sau uretră. Leziunile intestinale care produc fistulizarea în vezică 
sînt; : cancerul sigmoidian, cancerul rectal, diverticulii sigmoidieni. Dia- 
gnosticul este ușor cînd în urină apar și materii fecale. În fistulele mici, 
cistografia și clisma baritată vor preciza traiectul și leziunea intestinală 
răspunzătoare. 

Alte cauze ale pneumaturiei sînt : pericistita cu anaerobi fistulizată 
în vezică ; lezarea rectului în timpul prostatectomiei sau în timpul rezec- 
ţiei unei fibroze cervicoprostatice ; cistite la diabetici cu glicozurie, gazul 
fiind bioxidul de carbon rezultat din fermentarea glucozei sub acțiunea 


germenilor. 


CHILURIA 


Eliminarea de limfă amestecată cu urină este o raritate. Limfa 
ajunge .în căile urinare printr-o fistulă între un vas limfatic şi calea uri- 
nară. Fistula se datorește de obicei unui parazit (chilunie filariană) şi mai 
rar se observă în evoluţia unui limfangiom. Urina este tulbure, lactes- 
centă, iar cînd conţine şi sînge are culoare brună. Diagnosticul se poate 
pune macroscopic : amestecînd urina cu eter, aceasta devine limpede. 

Examenul sumar de urină arată prezenţa grăsimilor, a albuminei şi 
a fibrinei, De obicei este foarte greu, aproape imposibil de a stabili locul 
fistulei. Excepţional, o ureteropielografie poate injecta şi vasul limfatic 
răspunzător. ; 

Nu există un tratament eficace ; unele fistule se închid spontan. 
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POLIURIA 


Prin poliurie se înțelege depăşirea unei diureze de 2 000 ml în 24 de 
ore. Bolnavul se prezintă de obicei la consultaţii pentru polakiurie sau 
pentru urină tulbure. Pentru diagnosticul de poliurie este necesară măsu- 
rarea cantităţii de urină din 24 de ore. 

Rolul glomerulului, rol de filtru, este acela de a îndepărta din 
plasmă cantităţi mari de produşi metabolici, mai ales uree, dar filtrînd 
în acelaşi timp cantităţi mari de apă și substanţe indispensabile organis- 
mului, care trebuie să fie reabsorbite în timpul trecerii prin tubi. 

Rolul tubului este considerabil : el reabsoarbe 99/0 din apă, aproape 
totalitatea sodiului şi a clorului, 40—70%0 din uree. El se adaptează la 
aporturile alimentare și la nevoile organismului pentru menţinerea echi- 
librului electrolitic şi acidobazic al mediului intern. 

În privinţa eliminării apei, rinichiul se adaptează la aportul lichi- 
dian. Astfel, diureza poate varia de la 500 ml la peste 10 1, în funcție 
de lichidele ingerate. Rinichiul elimină însă, în același timp, şi o canti- 
tate de substanţe dizolvate : acestea vor fi foarte concentrate, dacă diu- 
reza este scăzută şi foarte diluate, cînd diureza este mare. Astfel, în poliu- 
rie, concentraţia urinii poate fi 1/6 din concentraţia plasmatică, iar în 
oliguria marcantă poate ajunge de 4 ori mai mare. 

Variaţiile în concentraţia urinii se explică prin doi factori princi- 
pali : osmolaritatea regiunilor profunde ale rinichilor şi acțiunea hor- 
monului antidiuretic. În deshidratări, medulara profundă şi papila sînt 
hipertonice şi hormonul antidiuretic favorizează permeabilitatea la apă a 
tubului distal și a canalului colector ; urina pierde la acest nivel o mare 
parte din apă, atrasă de hipertonia interstiţială, din care rezultă oligu- 
rie și o mare concentraţie a urinii. În hiperhidratare, hipotonia spaţi- 
ilor înterstiţiale şi absenţa hormonului antidiuretic explică impermeabi- 
litatea părţii terminale a nefronului pentru apă : rezultă eliminarea unei 
cantități mari de urină cu concentrație scăzută. După această teorie mo- 
dernă, rolul fundamental îl are osmolaritatea regiunilor profunde ale 
rinichiului. 

Rolul hormonilor a fost demonstrat experimental : suprarenalec- 
tomia sau insuficienţa suprarenală determină o scădere a eliminării de 
apă şi o creştere a eliminării de sodiu, cu retenţie simultană de potasiu. 

La animalele suprarenalectomizate şi deshidratate s-a constatat o 
abolire a gradientului osmotic (a variațiilor de concentraţie) corticopa- 
pilar care reapare în urma injecţiilor cu aldosteron. Aldosteronul pro- 
voacă reabsorbţia sodiului în ramura ascendentă a ansei Henle şi per- 
mite astfel funcţionarea sistemului multiplicator a contracurentului. Un 
rol analog are angiotensina, capabilă de a stimula secreția de aldosteron. 
Hormonul antidiuretic inhibă diureza apoasă şi absenţa lui (diabet insi- 
pid) determină poliuria (poliurie apoasă). Hormonul antidiuretic asigură 
permeabilitatea apei în partea terminală a nefronului. 

Poliuria nu este un semn aşa de frecvent. Ea este însoţită de sete 
anormală și obligă bolnavul să se trezească în cursul nopţii ca să bea 
apă şi să urineze. 
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„Mecanismele poliuriei. Poliuria poate fi datorită următoarelor me- 
canisme : 

— absența secreției hormonului antidiuretic, conseci i i 
a sistemului hipotalamo-hipofizar (diabet insipid) ; Moi cae 

— inhibarea secreției hormonului antidiuretic prin ingestie mare 
de apă (potomanie) ; 

— insensibilitatea tubului renal la hormonul antidiuretic dato- 
rită unor leziuni tubulare căpătate (insuficiență renală cronică, pierdere 
cronică de potasiu, hipercalciurie) sau congenitale (diabet insipid nefro- 
genic familial și tubulopatii complexe) ; 

— prin „diureză osmotică“ (diabet zaharat, insuficiență renală 
cronică), 

În general, poliuriile exagerate, peste 4—5 1 în 24 de ore sînt 
datorite potomaniei, diabetului insipid, diabetului insipid netrogenic. 

Examenul clinic. Începe cu examenul urinii la emisie: poliuria 
tulbure reprezintă un semn de infecţie urinară. Examenul bacteriolo- 
gic are ca scop depistarea bacilului Koch sau a germenilor banali. 
Examenul clinic poate depista o stagnare vezicală'; examenul radiolo- 
gic va pune în evidenţă o litiază renală bilaterală sau o nefrocalcinoză. 

Poliuria limpede : examenele de laborator vor depista o glicozurie, 
vor explora funcţia renală globală, vor căuta tulburările în metabo- 
lismul potasiului și al calciului, semnele nefritei cronice. O radiografie 
a şeii turcești şi eventual un tratament de probă vor îndrepta dia- 
gnosticul spre un diabet insipid. Cînd sînt semne în favoarea unei ne- 
frite, nu va fi considerată ca primitivă înainte de a fi eliminat o leziune 
uretrocervicoprostatică, al cărei răsunet înalt se poate evidenția clinic 
prin poliurie, îndeosebi predominant nocturnă. 

Tratamentul va fi cauzal. 
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SEMEIOLOGIA RADIOLOGICĂ A APARATULUI 
URINAR 


Examenul radiologic ocupă un loc de prim ordin în explorarea 
aparatului urinar graţie unei semeiologii bogate, care cuprinde semne 
funcționale și anatomice de o remarcabilă fidelitate. 

Explorarea radologică a avut un rol deosebit în dezvoltarea uro- 
logiei permițind ameliorarea diagnosticului, descoperirea unor afec- 
țiuni inexpresive clinic și sugerarea unor soluţii terapeutice noi. Într-ade- 
văr, toate metodele de tratament — chirurgicale și medicale — au avut 
în examenul radiologic un mijloc obiectiv de evaluare imediată şi la 
distanță, care a permis ameliorarea continuă a atitudinii şi a rezulta- 
telor terapeutice. n a 


A. TEHNICA EXAMENULUI RADIOLOGIC 


Practic vorbind, fiecare bolnav urinar are nevoie de o urografie, 
completată la rigoare de o urografie prin perfuzie, de o arteriografie, 
de o uretrocistografie etc. l 

Urografia. Această „regină a explorărilor urinare“ (Couvelaire), 
metodă veche de 40 de ani, a realizat performanţa de a îi mereu actuală 
şi de neînlocuit. 

Progresele realizate în radiologia urinară constau mai puțin în 
descoperirea unor metode noi (ca arteriografia şi scintigrafia) şi mai 
mult într-o ameliorare a urografiei şi într-o mai bună interpretare a 
semnelor urografice. 

Ameliorarea urografiei este datorită îmbunătăţirii substanţelor de 
contrast, dar și folosirii raţionale a compresiunii, a clişealor tardive, a 
clișeelor în incidențe suplimentare (în procubit, oblice, de profil). Pa 

Urografia standardizată, cu număr foarte mare x 
clișee luate din 5 în 5 sau din 10 în 10 minute, are darul să impresioneze 
mai mult prin risipa de material, decît prin rezultatele obținute. a 

Într-adevăr, urografia trebuie să fie Le fo e Ala coerent, modela 
de la caz la caz, iar nu o formalitate standardizată. Ei 

Urografia dirijată, preconizată de mai mulți ani, a dat ae a 
rezultate şi are din ce în ce mai mulți aderenți. După acest pr i 
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ritmul clișeelor şi numărul lor este dictat de interpretarea lor 
Incidența cronologică şi particularităţile tehnice ale unui fil 
dictate de constatările făcute pe filmul precedent. 

_ Deoarece scopul unei urografii este stabilirea unui diagnostic sau 
urmărirea unui bolnav cu o afecţiune determinată, radiologul va tre- 
bui să cunoască suferinţa clinică a bolnavului, iar gândirea clinică să fie 
firul conducător al examenului radiologic. 

Orice urografie începe cu o radiografie directă. Primul clișeu uro- 
grafic se face la 5 minute de la sfîrşitul injecţiei și are drept scop eva- 
Juarea funcţiei secretorii a rinichilor. Acest film este un veritabil „test 
funcțional“, o probă a clearence-ului global, glomerular și tubular. În 
mod normal, la 5 minute după injecție, opacifierea cavităţilor pielocali- 
ceale este bună şi egală (echivalentă) la cei doi rinichi. 

În cadrul urografiei dirijate, compresiunea (Coliez) ureterală va fi 
folosită în cazurile în care examenul clinic sugerează o suferință renală 
(tuberculoză, pielonefrită cronică, tumoare etc.). Compresiunea se aplică 
imediat după executarea clişeului funcţional (5 minute) și durează, în 
medie, 15 minute. Se execută un clișeu şi se lasă compresiunea pe loc. 
Se examinează filmul și dacă opacifierea cavităţilor pielocaliceale nu este 
satisfăcătoare, se face un alt film după 10 minute. După înlăturarea 
compresiunii se face din nou un film de decompresiune (Gilson). Acesta 
va arăta modul în care se face evacuarea arborelui pielic și va permite 
evaluarea supleţii pereților. 

Compresiunea este contraindicată, bineînţeles în suferințele urete- 
rale și ale etajului inferior (vezică). 

Compresiunea va fi evitată la persoanele în vîrstă, din cauza riscu- 
lui de a se rupe o aortă ateromatoasă. 

O dată cu ameliorarea substanțelor de contrast, compresiunea a 
pierdut din ce în ce mai mult teren. 

Sînt totuşi cazuri în care opacifierea cavităţilor pielocaliceale este 
nesatisfăcătoare după injectarea a 20 ml de substanță de contrast, din 
cauza unei hipostenurii, a unei hipertonii caliceale sau, dimpotrivă, a 
unei hidronefroze. Pentru a remedia acest neajuns se poate recurge la 
reinjectarea, în cursul aceluiaşi examen, a unei noi doze de substanță 
opacă (Wilson și colab., 1962). a 

Clișeele tardive (la 60, 120 de minute sau chiar mai tîrziu) sînt nece- 
sare în cazul în care primele filme arată o hidronefroză dar nu preci- 
zează sediul și natura obstacolului.. Un clișeu tardiv în procubit va per- 
mite o opacifiere mai bună a ureterului. i 

În cazurile de azotemie moderată, în care urografia de rutină este 
contraindicată și în cele în care urografia clasică, chiar completată de ` 
reinjectare, nu permite o opacifiere satisfăcătoare a căilor de it 0 4 
poate recurge la urografia prin perfuzie (Schencker, 1964). Această A a 
todă constă în injectarea prin perfuzie a unei cantități importante < da 
pe kilocorp) de substanță opacă 60%, diluată într-o cantitate SE e 
dextroză 50⁄9. Perfuzarea întregii cantități (200—300 ml) se face în op 


la 8 minute. 


„pe ud“. 
m vor fi 
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În primele 45 de minute se obţine o intensă nefrogramă și se pot. 
face bune urotomografii. Opacifierea cavităţilor pielocaliceale este intensă 
iar ureterele se umplu în totalitate. Metoda permite deci o:eviden- 
țiere a zonelor mute (nefuncţionale) din parenchin. Ea precizează. 
modificările pielocaliceale şi ale ureterelor şi deci poate înlocui pielogra- 
fia, care este din ce în ce mai mult evitată din cauza riscurilor de infec- 
ție. Opacifierea vezicii este intensă la 60—100 de minute și permite: 
executarea unor uretrocistigrafii de o calitate superioară celei obţinute: 
prin urografia de rutină. 
Urografia prin perfuzie este bine tolerată, însă nu trebuie să: fie: 
folosită ca metodă de rutină, ci ca o completare a urografiei clasice. 
Pentru explorarea hipertensiunii arteriale de origine renovascu- 
lară s-au preconizat dcuă tehnici urografice menite să arate deficitul 
funcţional al unui rinichi : urografia minutată și urografia prin tehnica 
spălării ureice (urea wash out). 
` Urografia minutată a fost indicată de mult timp de Ravasini. „,Tes- 
tul lui Ravasini“ constă în executarea a 4—5 radiografii din minut în 
minut, începînd de la sfîrşitul administrării soluţiei de contrast. Injec- 
tarea trebuie făcută în 2 minute. Maxwell (1964) a introdus această 
metodă în studiul hipertensiunii renovasculare. 
Tehnica de spălare ureică a fost preconizată de Amplatz (1962). 
Se perfuzează 40 g uree diluată în 500 ml soluţie clorurosodică izotonică 
în 15 minute, clișeele făcîndu-se la fiecare 3 minute, în timpul şi după 
perfuzie. Perfuzia începe la 8 minute după injectarea substanţei de: 
contrast. Prin administrarea ureei se induce o marcată diureză osmotică, 
cu spălarea completă a imaginii urografice la 15—18 minute de la înce- 
putul perfuziei. O întîrziere în spălare arată un test pozitiv şi indică. 
o proastă irigație a rinichiului, adică o boală a arterei renale. 
Acest test nu este însă specific și se poate întîlni şi în afecțiunile 
parenchimatoase, care distrug o mare parte din glomeruli. Ş 

În diagnosticul hipertensiunii renovasculare, arteriografia renală, 
de care ne ocupăm mai jos, şi renograma îzotopică au cîştigat un loc 
privilegiat. n 

Renoscintigrama este un succedaneu satisfăcător al reno- 
gramei arteriografice și urografice și are avantajul inocuităţii. | 

Roentgencinematografia aduce informaţii foarte preţioa- 

se asupra dinamicii căilor superioare şi permite testarea valorii func- 
tionale a bazinetului în vederea unei operaţii plastice. , P 
Metoda mai este folosită cu succes în stadiul refluxului vezico- 
] si al tulburărilor de micţiune. AI 
ee rafie de rutină nu poate oferi, în majoritatea gasi mă tu tată 
distinctive între un chist și o tumoare renală. De aceea, pentru diag- 
nasticul diferenţial vom recurge la arteriografie. l 
Arteriografia renală selectivă prin a er ere 
tanat al arterei femurale (Seldinger, 1953) este preferabilă aortogr a 
deoarece nu dă suprapuneri vasculare (fig. 24, 25, gn spăla Aire 
r i i rocar = 
este puncţionată cu un trocar in tt anăblul ist i pana de oida]. ze 
troduce o sîrmă de ghidaj şi se scoate r i 
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Fig. 26. 


montează | şi se introduce o sondă ra- 
dioopacă pînă în artera iliacă. Se scoate 
sîrma de ghidaj și sub controlul ecra- 
nului de radioscopie sau de televiziune 
se împinge sonda pînă în artera re- 
nală. O cantitate mică (8—10 ml) de 
substanță opacă este suficientă pentru 
a obţine o bună arteriografie. Seriogra- 
fia în cadență rapidă este absolut ne- 
cesară pentru a pune în evidență 
timpul arteriografic, timpul nefrogra- 
fic (parenchimatos) şi timpul flebo- 
grafic. 
Cavografia este indicată în 
tumorile renale. Opacifierea venei se 
obține prin cateterizarea safenei și 
împingerea sondei pînă în vena iliacă 
primitivă. Clișeul se face la sfîrșitul 
injectării a 20 ml de substanță opacă 


(fig. 27). , ; Fig. 27. — Cavografie. Tumoare 

Retropneumopert toneul renală dreaptă. Tromboză a venei 

asociat cu urografia și tomografia, este. cave. Circulaţie colaterală rahi- 
_„diană. 


indicat în diagnosticul tumorilor supra- 
renale şi pararenale și al unor anomalii 
renale, ca rinichiul unic congenital, rinichiul polichistic. 

Exzamenulirigoscopic al intestinului gros este util pentru 
diagnosticul diferenţial între o tumoare colică şi o tumoare renală sau 
pararenală. 

Pielografia desc 
contrast prin sonda de nefros 
meabilitatea ureterului. 

Fistulografia cu folosirea de preferinţă a unei substanţe 
hidrosolubile va arăta sediul şi caracterul morfologic al cavităţii care se 
Grenează prin fistulă. Pentru o bună opacifiere a cavităţii se va folosi 
poziţia de procubit completată cu o incidenţă oblică sau de profil. 


x 


Urografia de rutină este în genera 


examinare a vezicii. Dacă urografia este neconcludentă se va 
ul acestora este foarte mare, ceea ce 


la examene suplimentare. Număr e 
ar fi un indiciu că nici una din ele nu este deplin satisfăcătoare. Se 
poate spune totuși că fiecare din aceste tehnici are o indicație specifică, 
Astfel], cistografia cu dublu contrast (Kneiser-Schober) este indioa 
pentru punerea în evidență a calculilor transparenți şi a diverticulilor 


vezicali. afia d tină vafi 
Pentru diagnosticul unei tumori vezicale, urogralia de rutină vai 
completată de SE Ci stopoligraţie (Temeliescu, 1956). Această meto 
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dă constă în a înregistra pe acelaşi film contururile vezicii în stadii suc- 
cesive de umplere. Cantitatea de substanţă opacă variază cu capacitatea 
vezicală. Pentru o vezică cu o capacitate bună, de exemplu, se vor 
introduce 15 ml, apoi 30 ml, apoi 70 ml. După fiecare injectare se face 
o expunere. Toate expunerile se vor face deci pe același film, care va 
rămîne nemișcat. Cistopoligrafia permite să se studieze suplețea pere- 


Fig. 28. — Cistopoligrajie (Temeliescu) (schemă). 
a — vezică normală; b — tumoare benignă cu supleţea pereţilor 
păstrată ; c — vezică de luptă cu expansiune bună excentrică ; d — 
vezică mică tuberculoasă rigidă ; e — tumoare infiltrantă a perete- 
lui lateral drept, cu supleţea redusă: f — tumoare exofitică ma- 
lignă ; g — tumoare infiltrantă a peretelui laterali stîng, a cărui 
| supleţe este absentă. 


ților vezicali şi să se pună în evidenţă rigiditatea dată de o tumoare ma- 
lignă (fig. 28). Pe același film se desemnează bine și lacuna dată de tu- 
moare, forma și dimensiunile acesteia. 

Celelalte metode cistografice, ca cistografia cu dublu contrast, 
parietografia, metoda floculaţiei torice etc., au o valoare pur morfologică 
şi nu oferă indicaţii asupra gradului de infiltraţie a peretelui. 

În afară de cistopoligrafie, arteriografia pelvină are un 
număr mare de aderenţi. Tehnica constă în injectarea simultană a artere- 
lor iliace primitive prin cateterism femural. Seriografia în cadență ra- 
pidă este necesară pentru punerea în evidenţă a timpilor arterial, pa- 
renchimatos şi flebografic. Vezica este în prealabil umplută cu bioxid 
de carbon pentru ameliorarea contrastelor. 

Speranţele puse în flebografia pelvină şi în lim fogra- 
fie, pentru evidenţierea extensiei extravezicale a unei tumori şi pentru 
depistarea metastazelor ganglionare, nu au fost justificate, iar cele două 
metode au căzut în desuetudine. 
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Pentru explorarea colului vezical și a uretrei, uretrocisto- 
grafia este de neînlocuit în anumite cazuri (disectazia colului 
afecțiunile prostatice, stricturile uretrale etc.). Soa 

Din expunerea de mai sus se vede că explorarea radiologică a apa- 
ratului urinar dispune de un număr impresionant de metode. În decursul 
dezvoltării radiologiei urinare, unele din aceste metode au fost obiectul 
unui entuziasm trecător, altele s-au impus definitiv. 

În momentul de faţă, două metode domină cu autoritate radiolo- 
gia urinară. Acestea sînt urografia şi arteriografia. 


B. ANATOMIE, VARIAȚII ANATOMICE, ANOMALII 


Înainte de a prezenta semeiologia  radiologică este necesar să 
amintim cîteva date de anatomie. Anatomia radiologică a rinichilor, o 
anatomie pe viu, are particularităţile ei legate de proiecţiile radiogra- 
fice în diferite planuri, cea mai curentă fiind proiecția anteroposterioară. 

Dimensiunile radiografice ale rinichiului sînt mărite, din cauza 
divergenţei fasciculului de raze şi din cauza distanței obiect-film, cu 
aproximativ 120%. În aceste condiţii, rinichiul măsoară, în medie, în 
lungime 12,5 cm, în lăţime 6,5 cm, în grosime. 3,5 cm. Mărimea celor doi 
rinichi este practic egală. 

Situaţia rinichilor este inegală, rinichiul drept fiind situat mai jos 
decît cel stîng. Polul superior al rinichilor este traversat de coastele XII, 
iar polul inferior nu depășește creasta iliacă, fiind, în general, situat în 
dreptul apofizei transversale Ls. Un rinichi al cărui pol inferior depăşeşte 
creasta iliacă este un rinichi scoborît (ptozat sau ectopic). Polul lui 
superior pierde contactul cu ultima coastă. 

Orientarea rinichilor. Rinichiul «este orientat oblic în toate cele 
trei planuri, astfel încât fața lui anterioară se află în sus și în afară. 

Polii superiori ai rinichilor sînt situaţi la o distanţă, între ei de 
8 cm, în timp ce polii inferiori sînt separați de o distanţă de 12—15 cm, 
în general. Axul transversal al rinichiului face un unghi de 45° cu pla- 
nul mediosagital. 

Arhitectonica pielocaliceală este atît 
indivizi cu pielograme identice. 

În marea gamă de aspecte anatomice există totuşi un tip de bazi- 
net, cel mai des întîlnit. Acesta este bazinetul cu trei calice principale, 
ea ramificîndu-se în 2—3 calice secundare. 


fiecare din acest 
Narath (1951) a arătat că numărul piramidelor, respectiv al pa- 


pilelor poate varia de la 4 la 18. Da 
Nomenclatura anatomică nu este unitară. Pentru ramificaţiile de 


prim ordin ale bazinetului, majoritatea autorilor folosesc denumirea de 
calice mari, iar pentru ramificaţiile de al doilea ordin se utilizează denu- 
mirea de calice mici. Olsson dă, pe bună dreptate, calicelor mari TE 
rea de ramuri bazinetale, deoarece aceste ramificații au formă cilin n 
şi nicidecum caliceală, El rezervă numele de calice numai rani ee a 
"de al doilea ordin. Noi vom folosi totuşi, ca majoritatea autorilor 
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menii clasici de calice mari (sau principale) pentru a desemna calicele 
de prim ordin şi calice mici (sau secundare) pentru calicele de al doilea 
ordin. 

în descrierea leziunilor caliceale este necesar să se precizeze sediul 
modificărilor patologice. Din lipsa unei nomenclaturi adecvate, această 
precizare nu se poate face. Se spune, de exemplu : „un calice superior 


9 


Fig. 29. — Nomenclatură anatomică (după 'Temeliescu). 
a — bazinet ramificat ; b — bazinet primitiv. 


este erodat“ sau „un calice mijlociu este amputat“ sau „un alt calice 
mijlociu este lacunar“, fără a se putea specifica, din lipsa nomenclaturii, 
care calice anume din grupul superior, mijlociu sau inferior este sediul 
leziunii. 
Pentru a remedia acest neajuns s-a propus (Temeliescu, 1969) o 
nomenclatură, care pare foarte simplă şi practică. 
S-au denumit calicele superioare : Si, S2, S, etc. ; calicale mijlocii : 
M,, M., M, etc. şi calicele inferioare : L, Ip, Ix etc. (fig. 29 a). Nu vom 
omite din numărătoare calicele care se văd din faţă, prin transparenţă. 
Cînd calicele principale şi secundare nu sînt diferenţiate şi identificarea 
lor mu se poate face, se folosește pentru precizare O numărătoare a papi- 
lelor cu P}, Pa, P3 etc, numărătoarea făcîndu-se în sens craniocaudal 
(fig. 29 b). | 
Parenchimul renal este reprezentat pe urograme, de distanța dintre 
vîrful papilelor şi suprafața rinichiului. Această distanță poate fi mai 


tă să fie subliniate : eee 
— lipsa de simetrie a celor doi rinichi ; 
— numeroase variații anatomice. 
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ASIMETRIA 


Asimetria rinichilor nu interesează nu- taj 
mai poziția (rinichiul drept fiind situat mai j 
jos decât cel stîng), dar implică și arhitec- | Q 
tonica pielocaliceală. În radiologia urinară, / 
studiul morfologic comparativ are o valoare , N 
relativă din cauza asimetriei celor două or- 3 1g 
gane. Naorath (1951) spune că nu a văzut K 
niciodată doi rinichi simetrici, „deşi acest 
lucru i-ar fi făcut plăcere“. Într-adevăr, Lip,- —4 
un bazinet poate avea fonmă ampulară, iar 
celălalt liniară. Calicele principale pot fi de 
o parte scurte, de cealaltă parte lungi, bine da 
ramificate. Uneori se poate întâlni de o sin- - Ši 
gură parte o dedublare bazinetală incom- SS 
pletă („bazinet Hyrtl“ al autorilor germani). 

Foarte frecvent, numărul, lungimea și orien- 

tarea calicelor. sînt diferite la cei doi ri- pig. 30. — Indicele parenchi- 
nichi. Totuși, în genere, există o apropiere matos (după Hodson) 
de tip morfologic, o asemănare între cavi- L. ip. — linia interpapilară. 
tățile pielocaliceale ale celor doi rinichi. De 

obicei, tipul de bazinet, numărul și lungimea calicelor sînt apropiate 
la cele două organe. 

În rezumat, arborele pielic al celor doi rinichi este în genere asemă- 
nător, dar niciodată simetric. | l 

Dintre diferitele tipuri de calice secundare, o mențiune specială 
trebuie avordată calicelor compuse, calice cu mai multe papile. Ase- 
menea calice, de regulă calicele principal superior, are formă de ciocan 
(hammerhead), după comparația luj Narath. Din cauza lipsei de ramifica- 
ție, un calice compus, pare dilatat și poate da naştere 'la erori de 
interpretare (fig. 31 a). 

O altă variantă anatomică ce poate ridica probleme de diagnostic 
este înserția excentrică a calicelor pe papilă (fig. 31 b). În acest caz, 
axul papilei, oblic, nu coincide cu axul calicelui secundar corespunzător, 
ci formează împreună un unghi. Din această cauză, sinusul pielocaliceal, 
de adincime neegală, face un reces, care văzut din profil, poate simula 
o ulceraţie la nivelul sinusului, iar privit din față dă impresia unei 
ulceraţii a vîrfului papilei. Diagnosticul diferenţial este greu de făcut. 
Conturul net al imaginii pledează pentru o inserţie oblică. 

Papilele proeminente conice sau cilindrice sint varietăţi fără 
implicaţii diagnostice. Este totuşi interesant de observat că papilele 
lungi, cilindrice, sînt identice cu cele întilnite la cîine. | 
O varietate cu implicaţii diagnostice este calicele accesoriu (fig. 32 a 
şi b). Aceste calice de dimensiuni reduse se pot inseră pe un 
fornice sau se pot implanta pe un calice principal. Un calice acceso- 
riu este un calice în miniatură, cu o tijă, un fornice şi o papilă pro- 
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prie. Cînd se inseră pe un calice secundar, poate fi interpretat drept 
o nișă a papilei. Forma lui și conturul net împiedică însă o asemenea 


confuzie. 


o A 
CON A- ----- 5 
P>- 
Mı =-=- 
Ma =: 
M3 Ma 
I, irc 
Í ganeme 
I I 
Fig. 31. — Calice compuse şi inserția excentrică a. calicelor 
pe papilă : 
a — calicele superior (S;), fără ramificații în formă de ciocan, simu- 
lează o dilataţie; b — soneria Se cec P ale papilelor simulează 
ulceraţii. 


Fig. 32. — Calice accesorii : 
a — calice accesorii (schemă) ; b — calice accesoriu (detaliu uro- 
grafic)) simulind o ulceraţie. 


` O altă varietate anatomică interesantă este bazinetul „primitiv sau 
ampula” (fig. 29 b). În cursul dezvoltării embriologice, despicarea secun- 
dară a papilelor și a calicelor se face într-un stadiu mai tardiv (Heiden- 
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hain, 1937). Bazinetul ampular, lipsit de ramificații, cu calice reprezen- 
tate numai de fornice, este o fromă neevoluată, primitivă de bazinet. 


Lipsa de ramificații dă bazinetului un volum mai mare, un fals aspect. 


de hidronefroză. 
ANOMALIILE 


Anomaliile renale sînt foarte variate, dar pot fi grupate în urmă- 
toarele tipuri : anomalii de număr, de poziţie, de formă, de structură 
şi anomalii vasculare. Majoritatea nu ridică probleme “de diagnostic, 
deoarece anomalia își prezintă propria carte de vizită pe radiografie. 
Sînt însă şi anomalii care comportă unele dificultăți de diagnostic. 

Din acest unghi de vedere, în cadrul anomaliilor de număr, 
un exemplu tipic este agenezia unilaterală (rinichiul unic congenital). 
Adeseori pe urograme nu se poate preciza dacă lipsa de imagine a 
unui rinichi este expresia unui rinichi mut sau a unui rinichi absent. 
Retropneumoperitoneul găsește în acest caz O indicație majoră. El va 
arăta vidul lombar dat de lipsa rinichiului. În acest caz se poate face 


Fig. 33. — Rinichi drept în ectopie ileo- 
lombară, 


— 


Fig. 34. — Rinichi stîng în ectopie pel- 
vină. 


confuzie între o agenezie şi o ectopie. Dacă imaginea unui rinichi 
lipseşte în lombă, se va cerceta cu atenție dacă rinichiul nu se află 
în ectopie [ectopia încrucișaţă sau în ectopia ileolombară (fig. 33), iliacă 
sau pelvină]. În ectopia pelvină (fig. 34), imaginea cavităților pielo- 
caliceale poate fi mascată de sacru, Anomalia de număr este în aceste 
cazuri numai aparentă, în realitate fiind vorba de o anomalie de pozi- 
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ție. Eroarea se poate face şi în 
scintigrafie, dacă se explorează nu- 
mai lombele. În toate cazurile în 
care scintigrama arată o lipsă de 
imagine de o parte se va face şi o 
scintigramă pelvină şi se va com- 
pleta examenul cu o urografie. 

Dintre anomaliile de număr, 
duplicitatea este cea mai des întâl- 
nită. Atragem atenţia asupra unei 
panticularități “importante și puţin 
cunoscute.  Bazinetul superior, de 
obicei liniar, drenează de regulă nu- 
mai grupul superior de calice, în 
timp ce bazinetul inferior, de obicei 
ampular, drenează calicele mijlocii 
şi inferioare (fig. 35). Se observă de 
multe ori un mutism al unuia din 
cei doi rinichi, mai frecvent al rini- 
chiului inferior. Pe urogramă, ri- 
nichiul superior, singurul funcțional, 
Fig. 35. — Bazinet dublu. La calicele poate fi confundat cu un rinichi 
mijlocii (M, și M) necroză papilară,  jipoplazic. Numărul redus de calice 
a, ilie ana e ta și papile seches- < ecundare şi bazinetul liniar, nera- 

i mificat (fără calice principale) vor 

atrage atenția asupra anomaliei și vor permite să se depisteze mutis- 
mul rinichiului inferior. 

Dintre anomaliile de formă, o menţiune specială merită 
rinichiul cu lobulaţie fetală și rinichiul dromader. 

Rinichiul cu lobulaţie fetală (fig. 36) are conturul boselat. Bose- 


Fig. 36. — Rinichi cu 
lobulație fetală. 


Fig. 37. — Rinichi cifotic 
. (dromader). 


lurile sînt delimitate de incizuri. Aceste boseluri nu trebuie es ia 
cu incizurile date de retracția parenchimului întilnită în pielone E pă 
nică sau în tuberculoză. Urografia elimină orice confuzie, deo 6 
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Fig. 38. — Rinichi polichistic stîng. Fig. 39. — Rinichi spongios (detaliu 
urografic al calicelor inferioare drepte). 
Aspect în „buchet de flori“. 


modificările patologice de contur sînt însoţite totdeauna de modificări 
ale calicelor. În lobulaţia fetală, arborele pielic are aspect normal. 

Rinichiul dromader sau cifotic (fig. 37) este o deformare a rini- 
chiului stîng provocată de o compresiune splenică, deşi splenomegalia 
nu este obligatorie. Polul superior al rinichiului este subțiat și, prin 
contrast, cele 2/3 inferioare ale rinichiului par mărite printr-un proces 
expansiv. Lipsa semnelor caliceale patologice este caracteristică rini- 
chiului cifotic. 

Dintre anomaliile de structură, cîteva implică difi- 
cultăţi de interpretare. Un chist pielogen poate fi confundat cu o cavi- 
tate patologică, cu o cavernă deterjată în special. Lipsa altor modificări 
pielocaliceale pledează pentru caracterul benign congenital al cavităţii. 

Rinichiul polichistic, mai ales cînd este unilateral (fig. 38) sau 
cînd chisturile sînt limitate la un segment a] rinichiului, poate fi 
confundat cu o tumoare. Lărgirea și deformarea calicelor secundare 
în semilună, în trapez, etajarea calicelor, mărirea rinichiului mai mult 
în sens vertical, sînt semnele principale şi caracteristice ale rinichiului 
polichistic. 

Rinichiul spongios (fig. 39) sau boala Cacchi şi Ricci este o mal- 
formaţie congenitală caracterizată macroscopic prin mărirea de volum 
a piramidelor, care au un aspect spongios. Microscopic, se văd tubii co- 
lectori dilataţi şi chisturi. Chisturile pot fi în comunicare cu tubii sau 
pot fi izolate, Cavităţile conțin săruri calcare precipitate sau calculi. 
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Pe radiografia directă se văd microcalculi rotunzi și denși grupaţi 
la vîrful piramidelor, dînd un aspect destul de caracteristic. i 

Pe urograme, tubii colectori dilatați, cu aspect microchistic, se 
opacifiază primii, înaintea calicelor și rămîn opacifiați după evacuarea 
calicelor pe urogramele tardive. 
Pe urograme, papilele apar mărite, cu numeroase cavități varia- 
bile ca formă şi dimensiuni. În unele cazuri se văd cavități striate 
mergînd de la vîrful papilei către baza ei şi care sînt tubi colectori 
dilataţi. Micile chisturi variază de la dimensiuni abia perceptibile 
pînă la mărimea unui bob de mazăre. Altele sînt neregulate sau 
triunghiulare. În unele cazuri, suprafața papilei are aspect spumos 
(blistered) din cauza cavităților neopacifiate. Chisturile grupate în pira- 
mide au mai fost comparate cu „buchete de flori“ (fig. 39). 

Pe radiografia directă, microcalculii din rinichiul spongios pot 
fi confundați cu o nefrocalcinoză. Urografia va stabili diagnosticul. 

Pe urograme, rinichiul spongios poate trece neobservat sau poate 
fi confundat cu' un rinichi tuberculos, cu pielonefrita cronică etc. 


C. SEMEIOLOGIE 


SEMNELE RENALE PARENCHIMATOASE 


Radiografia directă poate releva unele semne patologice impor- 
tante, cum sînt opacităţile calcare, modificările de volum și de contur 
ale rinichilor. 

Caleificările situate în parenchim îmbracă forme variate. Calci- 
ficările neomogene întinse, care dau un aspect tigrat unui segment 
renal sau întregului rinichi, sînt caracteristice pentru mastic parțial 
sau rinichiul mastic total din tuberculoză. Rareori calcificarea unui 
mastic tuberculos poate fi atît de intensă încît să simuleze un calcul. 

Opacităţile calcare inelare voluminoase sugerează calcificarea 
peretelui unui chist. | 

Tumorile renale maligne, mai ales cele cu evoluţie lentă (tumo- 
rile Grawitz), prezintă calcificări arcuate, rectiline sau în vîrtejuri. 

Depunerile calcare de pe suprafaţa unor papile necrozate se văd 
pe radiografia directă sub aspectul unor mici inele centrale. 

Nisipul și microcalculii care burează tubii Bellini în nefrocalci- 
noză se văd sub aspectul unor fine opacităţi liniare sau rotunde 'gru- 
pate la fivelul piramidelor. Aspectul este asemănător cu cel înîl- 
nit în rinichiul spongios. Urografia va aduce precizările necesare. 

Opacităţile calcare extrarenale (calculi biliari, calculi pancreatici, 
calcificări ale cartilajelor costale, calcificări ganglionare fleboliți sple- 
nici, calculi stercorali, calcificări într-un abces osifluent, calcificări 
peritoneale etc.) pot crea dificultăți de diagnostic diferențial cu opacl- 
tățile calcare renale. Pentru soluționarea dilemei se preconizează radio- 
grafii în incidențe suplimentare. 
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Dar chiar urogramele din faţă pot indica diagnosticul corect. O 
opacitate calcară intrarenală va păstra pe toate urogramele aal i 
raporturi cu cavitățile pielocaliceale. Aceste raporturi se modifică în 
cazul în care opacitatea este extrarenală, fapt ce se explică prin aahit- | 
bările de proiecţie în timpul respirației. Rinichiul are mișcări mai mari 


E, | b 
Fig. 40. — Semnul raporturilor (Temeliescu). 
a şi b — două urograme din aceeaşi serie. Opacitatea rotundă este 


intrarenală ; opacitatea ovalară este extrarenală, deoarece îşi 
schimbă raporturile cu calicele şi conturul renal. 


decît planurile posterioare şi mișcări mai mici decît planurile (orga- 


nele) anterioare. 

Niciodată, practic vorbind, apneea nu - se face exact în aceeaşi 
fază respiratorie. Din această cauză, proiecția unei opacităţi extrare- 
nale variază în raport cu rinichiul, de la o urogramă la alta, şi putem 
afirma că o opacitate calcară care-și schimbă poziţia față de calice, 
față de conturul renal și faţă de bazinet pe diferite urograme este o 
opacitate extrarenală (fig. 40). Acest semn poartă numele de semnul 
raporturilor (Temeliescu). 

Modificările de volum. ale rinichiului pot fi observate pe radio- 
grafia directă, dar mai ales pe urografie, pe urotomografie sau pe arte- 
riografie în momentul nefrografic. 

Rinichiul poate fi mărit prin hiperplazie, cu 
chiul unic congenital sau chirurgical, 

Rinichiul patologic poate crește considerabil în hidroneiroză, în 
pionefroză şi în rinichiul polichistic. Mărirea de volum poate fi „egală, 
organul păstrînd forma ovoidală, cum se vede în hidroneiroză, sau 
poate fi inegală, cum se observă în tumorile renale, în chisturi, in 
pionefrită, în hipertrofia compensatoare localizată. În aceste cazuri, 
rinichiul prezintă o boselură mai mult sau mai puţin voluminoasa. 

Reducerea de volum poate fi globală sau parţială: cea globală 
se întilneşte în rinichiul hipoplazie sau atrofic, iar cea parțială, edi 
tracția unui segment, de obicei unul din poli, se vede în tube 


m este cazul în rini- 
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loză sau în pielonefrita cronică. În pielonefrita cronică, retracția se 
face de obicei în focare multiple. 

Modificările de contur ale rinichilor pot apărea pe  radiogra- 
fia directă, dar mai bine în urografie, în urotomografie şi în 
arteriografie. 

Conturul rinichiului poate fi boselat în unele anomalii (rinichi 
polichistic, rinichi lobulat fetal, rinichi dromader). De asemenea, el 
poate prezenta o boselură în caz de tumoare, chist, pionefroză par- 
ţială, pionefrită (abces, furuncul), iar distanța dintre fornicele caliceale 
şi conturul renal poate fi mărită. Mărirea localizată a indezului paren- 
chimatos este un semn important de proces expansiv. 

Imcizurile pe suprafaţa rinichiului sînt expresia unui proces pa- 
renchimatos retractil. Ele se observă în pielonefrita cronică, în tuber- 
culoză, în infarctul organizat. Nu vor fi confundate cu incizurile unei 
lobulaţii fetale. 

Dispariţia conturului renal este expresia unui proces de peri- 
nefrită ; dacă se adaugă și cea a psoasului, asociate cu o scolioză con- 
cavă de aceeași parte, sugerează un flegmon perinefretic, diagnostic 
care va fi întărit de imobilitatea cupolei diafragmatice corespunzătoare. 

Funcția renală excretorie (glomeruli) și secretorie (tubi) poate fi 
diminuată sau absentă. Testul lui Ravasini reluat de Maxwell, arată 
dacă secreția este întirziată. Secreţia întirziată este expresia unor 
leziuni glomerulare sau a unei tensiuni arteriale scăzute prin leziune 
congenitală sau ciîștigată a arterei renale. | 

Opacifierea inegală a cavităţilor pielocaliceale a celor doi rinichi, 
testul lui von Lichtenberg, indică o funcţie diminuată la rinichiul 
ale cărui cavităţi sînt mai slab opacifiate. Acest test trebuie interpre- 
tat cu discernămînt, deoarece cavitățile în stază apar mai intens opaci- 
fiate decît cele normale, dînd o imagine „prea frumoasă“ (image trop 
belle a lui Coliez). Un lector neavizat poate inversa deci valoarea func- 
țională a celor doi rinichi. Eroarea poate fi ușor evitată dacă se ţine 
seamă de tonusul cavităţilor, care este scăzut cînd există o stază: 
cavitățile apar mai dilatate, hipotone. Hipotonia poate interesa calice 
izolate sau tot arborele pielic. 

O altă cauză de eroare în aprecierea gradului de opacifiere îl 
reprezintă stratificarea substanţei opace, care, avînd o greutate speci- 
fică mai mare decit urina, sedimentează în părţile declive. Calicele 
situate dorsal pot fi deci mai intens opacifiate decît cele situate ven- 
tral. Fenomenul a fost descris pentru prima oară de Laurell (1925), 
apoi reluat de Ribbing (1933) în pielografie şi de Ettinger (1943) în 
urografie. 

Secreţia slabă întirziată unilateral, ca expresie a unor leziuni 
parenchimatoase, se întilnește în hidronefroză, în piohidronefroză, în 
tuberculoza renală, în litiaza renoureterală complicată etc. 

Secreţia slabă bilateral este provocată de leziuni difuze de sclero- 
atrofie sau de leziuni de necroză (pionefroză banală sau tubercu- 
loasă). Anumite teritorii indemne mai păstrează încă o bună epurare 
a substanței de contrast. Corolarul umoral este o azotemie moderată. 
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În azotemiile peste 1 gram, secreția substanței opace nu se dece- 
lează pe urografia de rutină, dar este bună în urografia prin perfuzie 

Lipsa de secreție unilaterală „rinichiul mut urografic“, se întîl- 
nește în colica renală și în leziunile avansate ale parenchimului renal 
care au dus la dispariția totală a eliminării substanței de contrast 
(Burghele, 1955), adică în pionefroze, în hidronefrozele avansate cu 
parenchimul atrofiat (rinichi mare), în scleroatrofiile renale unilate- 
rale (rinichi mic). 

Mutismul renal se întîlneşte rar în tumorile renale, care în genere 
respectă o mare parte din parenchimul excretor, fiind însă regula cînd 
tumoarea obstruează bazinetul sau ureterul. 

Lipsa rinichiului şi rinichiul ectopic nu trebuie confundat cu ima- 
ginea de rinichi mut. Despre conduita necesară, spre a evita eroarea, 
s-a scris mai sus. s 

Lipsa de secreție a unui teritoriu renal limitat este bine pusă în 
evidentă pe nefrogramele urografice şi mai ales urotomografice. Zone 
mute se întîlnesc în chisturile renale, în unele tumori renale (tumori 
necrozate), în tuberculoză (tuberculoame), . în pielonefrita cronică. 

Arteriografia pune în evidență vascularizaţia anormală a 
parenchimului. | 

Deplasarea arterelor interlobare şi a ramurilor lor este expresia 
unui proces expansiv (chist, tuberculom, abces, furuncul, unele tumori). 

Reducerea numărului arterelor şi arteriolelor se vede în pielo- 
nefrita cronică, în hidronefroze, în pionefroze (vezi fig. 26), în 
rinichii polichistici. | 

Multiplicarea vasculară cu formarea unei reţele dense, anarhice 
și apariția unor mici lacuri este caracteristică tumorilor maligne. 
Uneori, aceste modificări se văd în jurul unei zone mute şi indică o 
tumoare malignă necrozată sau chistică. | 


SEMNELE PIELOCALICEALE 


osebită pentru diagnostic 


Semnele caliceale de o importanţă. de 
ficărilor congenitale (ano- 


sînt numeroase. Nu vom reveni asupra modi 
malii) și vom expune numai semnele patologice. 


SEMNE FUNCȚIONALE 


a drept cauză infecția banală sau 
te moderată. Calicele este mărit, 
Mai rar, papila pare 
ters. Fornicele 


Dilataţia unei calice poate ave 
tuberculoasă. Dilataţia infecțioasă es 
dar îşi păstrează forma, cu papile evidente. 
turtită prin edem al sinusului pielocaliceal, care este ș 
ia aspect de petală (fig. 41 a). 

Dilataţiile prin obstacol în căile de drenaj pot 
siuni mai mari. Obstacolul poate fi un calcul, o sten 
intrinsecă, o compresiune din afară. Dilatațiile mal 


atinge dimen- 
oză, o tumoare 
pot recunoaşte 
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„drept cauză refluxul vezicoureteral, care creează o hiperpresiune (back 
pressure) în amonte. Un calice dilatat îşi pierde forma de cupă, apare 
suflat, rotunjit (fig. 42). Pe urograma de 5 minute, cînd dilataţia este 


3 j 
Fig. 41. — Modificări caliceale.: 
a — calice superioare (S, şi S) dilatate în petală de 


floare ; b — caverne polare superioare, amputare de calice 
(reducere a numărului lor), stenozâ bazinetală (săgeți). 


mai importantă, se opacifiază numai extremitățile caliceale (fornicele), 
dilatate și rotunjite, luînd aspectul unor „bule“ caracteristice hidrone- 
frozelor prin obstacol bazinetal sau ureteral sau prin reflux vezico- 
ureteral. Pe urogramele tardive, cali- 
4 cele și bazinetul — bine opacifiate — 
1 Ya i formează în ansamblu o imagine în 
labă de elefant. i 
mg 2 2 sau mai puțin redus. 
QE Obstruarea unei singure tije 
caliceale dă naştere unei dilatații li- 
mitate la calicele aferent, adică la 
un hidrocalice. | | 
J 3 Calicele excavat este calicele 
d în totalitate. Calicele care și-a pier- 
Fig. 42. — peilonejrită cronică (schemă) : dut papila în totalitate are formă de 
bă air pc reper a e rep AR măciucă ; este numai în aparenţă 
dilatat, tija caliceală păstrându-și 


În hidronefrozele mari, paren- 
chimul centrifugat apare subțire, cu 
care şi-a pierdut papila. Pierderea 
de substanță poate interesa numai! 

calibrul normal. Această formă de calice se întâlneşte în necroza papi- 
lară (fig. 43). i 


un indice parenchimatos mai mult 
a partea centrală a papilei sau papila 
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l Forma de calice în măciucă mai poate fi datorită unui alt meca 
nism şi anume retracției fibroase cicatriceale a piramidei din pielo. 
nefrita cronică (fig. 42 a şi 44). În această afecțiune, procesul retrac- 


< 
6 Om: 
peg 


Fig. 43. — Necroză papilară ă) : A : , 
9 papil a (schemă) A S Fig. 41. — Pielonefrita cronică (urogra- 
a — geneza unei excaväri parțiale (necroză mă). Calicele M,, L şi I} sînt excavat 
medulară) ; b — geneza excavării totale - d Pia <1 I-a SING | are, 
e e în „măciucă“. 


(necroză totală). 


tării se trădează pe nefrogramă printr-o scădere a indicelui parenchi- 
matos și apariţia de depresiuni sub formă de incizuri sau ancoşe pe 
suprafaţa rinichiului. 

Eroziunile caliceale sînt caracteri- 
zate radiologic prin contururi neregulate, 
dinţate, estompate ale fornicelui. Calicele 
poate căpăta aspectul mîncat de molii, 
destul de tipic pentru tuberculoză. Ero- 
ziunea poate duce la formarea unei ca- 
verne, o cavitate neregulată în comuni- 
care cu calicele (fig. 45). 

Stenozele caliceale sînt. expresia unei 
retracţii cicatriceale, mai rar a unui edem 
al peretelui. Stenoza poate îi situată pe 
infundibulul unui calice sau pe joncțiu- 
nea  pielocaliceală. Consecința stenozei 
este o dilataţie în amonte. Dacă un grup 
de calice secundare este dilatat prin ste- 
noza calicelui principal eferent, se poate 
observa o imagine de margaretă (fig. 46). 

Cînd stenoza este completă, ea duce 
la excluderea calicelor aferente și infun- 
dibulul stenozat se termină printr-un pin- 


Fig. 45. — Tuberculoză renală 
(urogramă. Cavernă deschisă. 
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ten denumit spină reziduală. Acest aspect este caracteristic tuberculo- 


zei (fig. 47). 
Alungirea sau tracțiunea calicelor (fig. 48 a şi 49) se întîlneşte 


Dorp = i ea „Fig. 47. — Tuberculoză renală (uro- 
Fig. 46. — Tuberculoză renală stîngă (urogramă grama rinichiului stîng). Excludere 
___. „Margaretă“ la polul superior stîng. a calicelor superioare prin stenoză. 
je „Spină“ reziduală. 


în procesele expansive : tumoare, 
chist, abces, furuncul, rinichi po- 
lichistic. 

Alungirea şi recurbarea ca- 
licelor principale cu deformarea 
în ciupercă a calicelor secundare 
este un aspect sugsstiv de fibro- 
lipomatoză renală, dar diagnosti- 
cul diferenţial cu o tumoare nu 
se poate face decît cu ajutorul 
urotomografiei, care va arăta în 
fibrolipomatoză o lărgire mai 
mult sau mai puţin importantă a 
sinusului. renal. 


Fig. 48. — Tumori (schemă) : 


a — alungirea şi comprimarea calicelui prin- 
cipal superior. Comprimare a calicelor mij- 
locii; b — ulungire şi recurbare a calice- 
lor (imagine în „gheară“) ; c — excludere 
(amputare) a calicelor mijlocii şi ping 
Lacună (prin etracţi2) bazinetală ; d — E 
moare bazinetală. Lazună, întrerupere 

contur a bazinetului. Dilataţie a calicelor 

(prin stază). 
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Calicele recurbat se întilneşte în procesele expansive. Mai multe 
calice alungite și recurbate formează o imagine în gheară de pasăre 
sau în picioare de crab (fig. 48 b și 50). 


Fig. 50. — Tumoare renală (pielo- 
gramă). Imagine în „gheară“. 


Fig. 49. — Tumoare renală 

polară superioară  (pielo- 

gramă). Alungire şi com- 
© presiuni caliceale. 


Dezorientarea calicelor prin schimbare de direcţie, prin mărirea 
sau micşorarea distanței dintre ele este de asemenea produsă de un 


proces expansiv. 

Calicele amputat parţial sau total este o imagine sugestivă pen- 
tru o tumoare renală (fig. 51). Ea reprezintă un rest de infundibul 
lipsit de cupa forniceală. Amputaţia. caliceală nu trebuie confundată 
cu un calice aparent scurtat din cauza proiecției oblice. 

În tuberculoza renală se pot întîlni de asemenea amputaţii ale 
calicelor, dar calicele amputat se termină printr-o spină caracteris- 
tică (fig. 47). | 

Lacunele caliceale sînt datorită unei tumori primi 
tumori a parenchimului care a invadat calicele (fig. 51 şi 52). Un 
calcul transparent sau un cheag poate da o imagine identică. Un 
chenar complet; de substanță opacă în jurul lacunei (Mantelsymptom) 
pledează pentru diagnosticul de calcul. 

Lacuna dată de un cheag este schimbătoare ca formă şi dimen- 
siuni sau dispare de la un examen la altul. 


tive sau a unei 
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Lacunele marginale cu soluţie de continuitate a conturului 
indică o tumoare. | | 

Lacuna caliceală mai poate fi provocată de prezența unui gaz 
(bioxid de carbon) și indică o pielită emfizematoesă sau poate fi dată 
de aerul introdus în timpul pielografiei. 


Fig. 51. — Tumoare renală (pielo- 
gramă). Amputaţie a calicelor in- 
ferioare. Invadarea  bazinetului. 


Dilataţie mare a calicelor superi- | 
oare (stază). Fig. 52. — Tumoare caliceală (pie- 


logramă). Lacună a calicelui prin- 
cipal inferior. . 


Imaginile de calculi caliceali radioopaci sînt opacităţi calcare de di- 
ferite forme şi mărimi. Calculii mici izolaţi sau oconglomeraţi vizibili pe 
radiografia directă pot fi localizaţi topografic pe urogramă, pe care opa- 
citatea lor se include în imaginea caliceală sau chiar dispare, fiind mas- 
cată de substanţa opacă. Calculii pot fi mobili și variabili ca poziţie unul 
față de altul, cînd sînt conglomeraţi într-un calice dilatat sau într-o cavi- 
tate pionefrotică (Steunnest) (fig. 53). În poziţie verticală, aceşti calculi 
sedimentează pe fundul cavităţii. | 

Alteori calculul mulează un calice şi ia forma de cupă, permiţind 
diagnosticul de calcul caliceal chiar pe radiografia directă. 

Calculii care mulează cavitățile anormale iau forma acestora. Astfel, 
calculii care se dezvoltă într-un calice stenozat sînt angulaţi și sugereaza 
o tuberculoză (Ciprian, 1969). 
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SEMNELE BAZINETALE 


Calculii radioopaci de dimensiuni reduse nu au nimic caracteristic 
si numai urografia permite să se precizeze sediul bazinetal sau ureteral 
superior. Cînd calculul atinge dimensiuni mai mari și mulează bazinetul, 


Fig. 53. — Litiază renală şi ureterală Fig. 54. — Voluminos „sac 
(urogramă). Rinichi stîng mut (pio- hidronejrotic“ (stenoze ale 
nefroză calculoasă). Cuiburi de calculi coletului) (pielogramă). 


la polul inferior al rinichiului. Calcul 
cilindric al“ ureterului pelvin stîng. 


el ia forma caracteristică de „corn al abundenței“. Calculii bazinetali ra- 
mificaţi în calice mulează mai mult sau mai puţin complet cavitățile pielo- 
caliceale, de regulă dilatate. Calculii mulaj (Ausgusstein) sînt mari, cora- 
liformi (sau dendritici,). 

Dilataţia bazinetală este congenitală sau cîştigată. Prima (mega- 
bazinet) este datorită unei anomalii a fibrei netede, în timp ce a doua este 
datorită unui calcul pielic care împiedică evacuarea sau este pr ovocată 
de un obstacol în aval (vas polar, stenoză, calcul ureteral). În fime, dila- 
taţia mai poate fi provocată de un reflux vezicoureteral. 

Bazinetul dilatat poate avea calice de dimensiuni normale sau 
calice dilatate, suflate (imagine în „labă de elefant“) sau calicele pot 
dispărea, arborele pielic în totalitate fiind transformat într-un sac: 
hidronetrotic (Sackniere) (Fig. 54). J i 

Stenozele bazinetale sînt provocate de o peripielită, de, regulă de 
natură tuberculoasă. Stenozele au aspectul unor incizuri mal mult sau 
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mai puțin adinci (fig. 55). Stenozele strînse provoacă o dilataţie a tuturor 
calicelor. 

Deformarea bazinetului. În afara modificărilor produse de stenoze 
bazinetul mai poate fi deformat prin compresiune din afară, amintind 
o fibrolipomatoză, o tumoare renală centrală, un antrax, un chist peri- 
pielic (fig. 56). 


Fig. 55. — Stenoză bazinetală Fig. 56. — Compresiune bazi- 
tuberculoasă (pielogramă). netală (chist peripielic) (urogra- 
mă). 


Orizontalizarea bazinetului se întilneşte în tumorile renale, în rini- 
chiul polichistic (vezi figura 38) şi în tumorile suprarenale, care în dez- 
voltarea lor împing rinichiul în jos şi îl basculează. 

Lacunele bazimetale sînt de aceeaşi natură (calcul, tumoare, cheas) 
și au aceleași semne distinctive ca și lacunele caliceale) (fig. 57)- Mai 
menţionăm micile lacune rotunde cu aspect de vezicule care se observă 
în pielita chistică. 


SEMNELE VASCULARE 


Modificările vasculare produse de leziunile parenchimatoase au fost 
amintite mai sus. l , 

Leziunile vasculare proprii pot fi puse în evidență prin aortografie 
şi arteriografie renală selectivă. 

Stenoza arterei renale și a ramurilor sale poate fi unică sau mul- 
tiplă şi este datorită unei plăci aterosclerotice, unei fibroze murale, unel 
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hiperplazii  fibromusculare, unei 
arterite segmentare. Artera re- 
nală mai poate fi obstruată par- 
tial sau total printr-o tromboză 
idiopatică (fără leziuni ale pere- 
ţilor arterial). 

Anevrismele arterei renale 
pot fi congenitale sau cîștigate. 
Pe radiografia directă se pot ve- 
dea calcificări în peretele ane- 
vrismului (în aproximativ 250% 
din cazuri). 

Aortografia va preciza for- 
ma şi dimensiunile anevrismului 
şi raporturile lui cu bazinetul și 
calicele. | 

Arteriografia  aortogratică 
completată eventual cu o arterio- 
grafie renală selectivă, va pune 
în evidenţă anomaliile de vascu- 
larizare ale rinichiului, care pot 
avea un interes chirurgical (de 
exemplu,  rezecția unui vas 
aberant). 

Arteriografia renală selec- 
tivă mai este necesar pentru a 
preciza anatomia arterială a rini- 


chiului în vederea unei rezecții Fig. 57. — Tumoare bazinetală (pielogra- 
parțiale. mă). Lacună neregulată în bazinet. Dila- 
Tromboza venei renale poate taţie a calicelor. 


fi pusă în evidenţă prin cavogra- 
fie, flebografie renală selectivă sau prin flebospermatografie şi apare 
pe flebogramă sub aspectul unei amputaţii. 

În ocluziile progresive cu dezvoltarea unei circulații colaterale, uro- 
grafia poate fi normală. În ocluziile acute, rinichiul este mărit, iar secre- 
ţia este slabă sau absentă. 

La pielografie, substanţa de contrast poate pătrunde în parenchimul 
renal necrozat. 

Cavografia va arăta deplasarea dată de o tumoare renală sau para- 
renală dreaptă, va pune în evidență invadarea tumorală a venei cave, 
care se trădează printr-o lacună marginală sau va arăta o tromboză carac- 
terizată prin obstrucţia cavei și formarea unei intense circulații colaterale 
pe calea venelor rahidiene (fig. 27). 


SEMNELE URETERALE 


Deviaţiile, În mod normal, ureterul are un traiect uşor sinuos, de- 
scriind o curbură largă cu concavitatea externă în segmentul lombar și o 
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altă curbură, mai strînsă, cu conca- 
vitatea internă în segmentul pel- 
vian. Ureterul lombar atinge sau de- 
pășește medial virful  apofizelor 
transverse. Segmentul iliac traver- 
sează aripa sacrată, iar segmentul 
pelvin descrie un arc concentric cu 
linia nenumită de care este separat 
printr-o distanță de 3—4 cm.. 

Deviaţiile ureterului au cauze 
multiple. Ureterul superior prezintă 
o deviaţie laterală în malrotaţiile 
rinichiului, în pielectazii și în chis- 
tul peripielic. Deviaţia medială se 
întilnește în procesele expansive ale 
polului inferior al rinichiului și în 
rinichiul polichistice voluminos. 

Treimea mijlocie a ureterului 
prezintă o deviere medială destul de 
abruptă în dreptul vertebrei La în 
ureterul retrocav (fig. 58). În fibroza 
retroperitoneală, ureterele sînt de- 
e o o A” / viate medial, descriind un arc larg, 
Fig. 58. — Ureter retrocav (urogramă © accentuare a arcului descris de 
tardivă). Voluminoasă ureterohidrone- ureterul lombar normal. 


froză. Sifon al ureterului lombar. Devierile laterale sînt relativ- 


N | frecvente și cauza lor principală sînt 
adenopatiile metastatice sau primitive. Tumorile retroperitoneale pro- 
voacă de asemenea devieri mediale ale ureterului lombar. Ureterul pel- 
vin suferă deplasări în numeroase afecțiuni inflamatorii şi tumorale din 
micul bazin. Astfel, un chist ovarian sau un fibrom uterin împing urete- 
rul lateral, întocmai ca şi un cancer sigmoidian. Devieri mediale ale ure- 
terului pelwvin cu pierderea convexităţii normale se întîlnesc în adenopa- 
tiile voluminoase, în anevrismul arterei iliace, în abcesele situate în aria 
retroperitoneală laterală. 

Deformarea ureterelor în „cîrlig de undiţă“, cu accentuarea convexi- 
lăţii în partea distală, se întîlneşte frecvent în adenoamele voluminoase 
ale prostatei și este provocată de ridicarea trigonului. 

În ectopia încrucișată, ureterul traversează linia mediană către 
partea opusă și numai segmentul pelvin îşi păstrează traiectul normal 
(fig. 59). _ 

Dilataţiile ureterale sînt congenitale sau cîștigate. Marile dilataţii 
(mega- sau megalouretere) primare sînt datorite diminuării sau absenței 
celulelor ganglionare parasimpatice în adventicea vezicală la` intrarea 
ureterelor. Megaloureterul mai poate fi secundar unei obstrucţii a ure- 
terului terminal prin stricturi congenitale, prin valve, prin vase aberante 
sau bride, care pot fi puse în evidenţă urografic. 
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Fig. 60. — Dilataţie chistică a ureteru- 
lui. Ureter dilatat în „cap de cobră“. 


Fig. 59. — Ectopie încrucișată. Simfiză . 
renală. Ureterul stîng traversează li- 
nia mediană. 


Refluzul vezicoureteral demonstrabil urografic și mai ales roentgen- 
cinematografic este o afecţiune des întilnită la copii şi poate provoca 
dilataţii mari ale căilor superioare. 

Dilataţiile cîștigate pot ti datorite unui obstacol (calcul, tumoare 
ureterală, stenoză) sau unei compresiuni din afară. Obstrucţia completă a 
ureterului este un indiciu de malignitate a unei tumori intra- sau retro- 
peritoneală. 

_Cancerele uterine avansate pot provoca obstrucţie ureterală, ca şi 
scleroza produsă după iradierea unei tumori pelvine. 

Un număr important de dilataţii ale căilor superioare este provocat 
de obstrucţiile vezicale și subvezicale. Aceste dilataţii sînt de obicei bila- 
terale, iar frecvenţa și gravitatea lor, care se complică de obicei cu infec- 
ţia căilor superioare, impun explorarea urografică la toţi bolnavii cu 
obstrucții subvezicale. 

Sînt de semnalat unele dilataţii cu caracter particular. Astfel, 
Braasch a descris dilataţia ureterului dedesubtul unui calcul. Este de 
asemenea semnificativă dilataţia mreterală în „oupă“ sau „gobelet“ situată 


dedesubtul unei tumori ureterale (semnul lui Bergman). a 
1 dă o imagine caracteristică, 


Dilataţia chistică a ureterului termina mag; e 
„în cap de șarpe“ (fig. 60), poate fi mică, abia perceptibilă sau, dimeotrivă, 
voluminoasă, ocupînd uneori o mare parte din vezică. 
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“Alungirea ursterului este un aspect co- 
mun al dilataţiilor ureterale. 

Cudurile. O arteră polară inferioară (vas 
aberant) poate agăța ureterul, dînd naștere 
unui sifon subbazinetal. O altă cudură de 
origine vasculară, mai discretă, se poate vedea 
la traversarea vaselor iliace. Ptoza renală pro- 
duce o cudură angulară în treimea superioară 
a ureterului. Ureterul hipoton cu calibrul mă- 
rit este alungit și descrie numeroase cuduri cu 
aspect de serpentină (fig. 61). 

Scurtarea ureterului indică o retracție 
fibroasă și este apanajul tuberculozei. Urete- 
rul apare întins „ca o coardă“ şi este lipsit 
de curburile normale. Ureterul scurtat trage 
în' sus cornul vezical corespunzător, care ia 
aspectul de con (semnul lui Musiani). 

În ectopiile joase, ureterul este scurt, 
dar nu este întins ca o coardă (vezi figura 33 
Şi 34). Aspectul ureterului permite să se deose- 
bească o ectopie joasă cu ureterul scurt, de 
o ptoză cu ureterul lung și cudat. 

Stenozele (stricturile) ureterului sînt con- 
genitale sau cîștigate. 

Stenozele cîștigate sînt produse de leziuni 
cicatriceale ale conductului (fig. 61), secundare 


I DS Sn D 


pan unui proces inflamator tuberculos sau banal. 
Fig. 61. — Alungire şi di- Cicatricea retractilă mai poate fi produsă de o 
latație a ureterului deasu- intervenție pe ureter. 


Pra Une Sinore eu iul re Stenoza poate fi scurtă, inelară sau poate 
în „sfoară“. Tuberculoză 


polară superioară a rini- interesa conductul pe mai mulți centimetri ori 

chiului cu „spină“ rezi- poate fi etajată, multiplă, dînd ureterului un 

duală. aspect moniliform, cum se observă în ureterita 
tuberculoasă. o 

Fibroza retreperitoneală produce o stenoză întinsă cu contururi 
regulate, cu limite pierdute. Ea interesează ureterul lombar şi iliopelvin. 
Ureterul lombar prins în procesul de periureterită suferă o deplasare 
către coloană și descrie un arc cu concavitatea în afară. Procesul cuprinde 
de obicei ambele uretere. Staza, dilataţia şi infecția cavităţilor pielo- 
caliceale pot duce la distrugerea rinichilor. 

Stricturile congenitale sînt situate de obicei la joncțiunea pielo- 
ureterală sau ureterovezicală şi sînt scurte, inelare, uneori avînd aspectul 
doar al unei fante, evidenţiată de staza în amonte. 

Ureterul cu contururi neregulate, dințate, indică o ureterită tu- 
berculoasă. 

Lacumele. Calculii transparenţi sînt o problemă de diagnostic difi- 
cilă, cînd sînt însoţiţi de un mutism renal (în colică) şi uşoară, cînd 
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secreția este prezentă. Dilataţia 
deasupra calculului şi lacuna cu 
contururi regulate sînt destul de 
caracteristice. 

Tumorile dau lacune cu con- 
tururi neregulate. Ele pot obstrua 
complet ureterul, provocînd un 
mutism renal. În acest caz, pielo- 
grafia va arăta, dedesubtul tu- 
morii, o dilataţie în formă de 
cupă. 

Lacunele mici, rotunde, mul- 
tiple, cu aspect de mici vezicule 
sînt caracteristice pentru urete- 
mita chistică (fig. 62). 

Diverticulii ureterali se în- 
tilnesc extrem de rar şi sînt mici 
sau multipli și provin probabil din 
muguri ureterali accesorii. 

Calculii radioopaci sînt opa- 
cităţi de intensitate calcară omo- 
gene, de formă ovalară sau rotun- 
dă. Ei sînt evidenţi cînd sînt si- 
tuaţi pe traiectul ureterului lom- 
bar sau al ureterului pelvin. Un 


calcul proiectat peste sacru poate Fig. 62. — Ureterită chistică (urogramă. 


fi inapar ent pe radiografia direc- Numeroase lacune ureterale mici, sferice. 
tă. Dilataţia ureterului deasupra 

calculului este un semn de mare 

valoare, care permite să se deosebească un calcul de o opacitate calcară 
extraureterală. | 


SEMNELE VEZICALE 


____ _Rezervorul vezical poate prezenta modificări patologice de dimen- 
siuni, formă, contururi și conținut. 

Opacităţile calcare unice sau multiple, produse de calculi radio- 
opaci, sînt ușor de diagnosticat pe radiografia directă. 
i Pe radiografia simplă se pot descoperi corpi străini radioopaci sau 
încrustări calcare într-un corp străin radiotransparent (meșă, tampon). 

Prezența aerului în peretele vezicii, sub aspectul unor mici clarități, 
sau în cavitatea vezicală, sub aspectul unei pneumocistografii, impune 
diagnosticul de cistită pneumatogenă (emtizematoasă) şi indică o infec- 
ție obstructivă și un diabet probabil. 

Vezica rotunjită („vezică crispată“), dar de dimensiuni normale, este 
expresia unei cistite. 

Vezica mare indică o hipotonie sau o atonie a rezervorului urinar 
secundară unui obstacol subvezical (fig. 63). Vezica atonă poate lua formă 
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conică (vezică în „formă de brad“), cum se observă în vezica neurogenă. 
Vezica neurogenă mai poate lua formă de ceasornic de nisip, adică apare 
constituită din două cavităţi cu contururi dinţate unite între ele. 

Vezica mare cu contururi regulate la copil a fost descrisă (Marcel 


pi 


1952) sub denumirea de syndrome megavessie reflux cysto-pyălique. 


Fig. 63. — Vezică mare (cistoure- Fig. 64. — Vezica cu diverticuli (cis- 

trogramă micțională). Coloana de touretrogramă  micţională). Vezica în 

lichid uretrală este tilitormă (ure- parte golită, are contururi dințate. 
trogramă „paradoxală“), prin Diverticulii au contururi netede. 


disectazia colului. 


Megavezica este însoţită, de regulă, de un reflux vezicoureteral cu dila- 
tarea mai mult sau mai puţin importantă a căilor superioare. 

Vezica dințată (vezică „de luptă“) este expresia unei hipertrofii 
musculare. Vezica de luptă mai prezintă de obicei numeroşi diverticuli 
de diferite mărimi (fig. 64). 

Vezica mică cu contururi neregulate este o vezică prinsă într-o 
carapace de sclerolipomatoză (fig. 65). Volumul ei este redus uneori pînă 
la cîțiva milimetri. Vezica mică retractată este caracteristică tuberculozei, 
dar se mai poate întîlni după iradierea intensvă („cistita ridică“) şi în 
cazurile, din fericire extrem de rare, de „cistită caustică“ secundară 
introducerii accidentale în vezică a unei substanţe caustice. l 

Incizurile pe peretele vezical trădează existența unor bride de peri- 
cistită (fig. 65). 

Vezica mai poate fi deformată, comprimată din afară de o tumoare 
uteroanexială sau de un proces inflamator din micul bazin. l 

O depresiune inferolaterală a vezicii la bărbat poate sugera o vezi- 
culită. 

Tumorile vezicale infiltrante dau o deformare segmentară a contu- 
rului vezical, care devine, la nivelul leziunii, rectiliniu sau deformat 1n 
formă de arc. Cistopoligrafia va arăta o rigiditate segmentară a peretelui 
şi ne va permite să eliminăm diagnosticul de compresiune din afară. 
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lacunele. Tumorile exofitice produc lacune cu contururi neregulate. 
Lacuna poate fi de dimensiuni mici, abia perceptibilă sau poate cuprinde 
o mare parte din rezervorul urinar. aigiditatea pereteui la nivelul lacu- 
nei va arăta caracterul malign al tumorii (fig. 66). 


Fig. 66. — 'Tumoare, vezicală (cistopoligra- 
: Peretele. lateral drept al vezicii este 
rigid, cu expansiune absentă. 


Fig. 65. — Vezică mică tuber- 
culoasă (cistosramă). Vezica, cu fie): 
contururi neregulate, este în co- 
municare cu uretra prostatică 
lărgită. Reflux intens  vezico- 

ureteral stîng. 


Couvelaire a atras atenţia asupra modificărilor de excreţie produse 
de tumorile vezicale maligne. Prin inclaverea uretenului inbramural se 
produce o stază în calea superioară, care poate merge pină la moartea 
rinichiului. „Urograma asimetrică 
semnează malignitatea unei tumori 
vezicale“. Tumorile maligne care se 
dezvoltă la distanţă de orificiile ure- 
terale nu produc stază în căile su- 
perioare. 

Lacunele inferioare ` mediane 
ale vezicii sînt datorite unei hiper- 
trofii a colului, unui adenom al 
prostatei. sau unui cancer al prosta- 
tei, Lacuna produsă de adenom, ade- 
seori voluminoasă, poate avea forma 
de „dom“ (fig, 67) sau poate fi bi- 
și trilobată. Lacuna produsă de ade- pig. 67. — Lacună vezicală leii 
nom este netă şi regulată, în timp în plen Cre gupta contrast) (ns 
ce în lacuna produsă de cancerul Schober). 
prostatei are contururi neregulate. _ | 

Calculii vezicali transparenţi se prezintă pe cistogramă sub aspec- 
tul unor lacune cu contururi nete, uneori poligonale. Dacă poziţia si n 
schimbă de la o urogramă la alta, diagnosticul de calculi este evideni. 
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Diverticulii vezicali sînt congenitali sau cîștigaţi. 

Diverticulii congenitali sînt de obicei unici, inseraţi în vecinătatea 
orificiilor ureterale. Un diverticul inserat pe domul vezicii sugerează un 
chist de uracă. Cînd chistul este voluminos, vezica poate lua aspectul 


Fig. 68. — Cistită pneumatogenă (cistogramă urografică). 
Clișeu în clinostatism ; voluminoasă claritate aerică centrală. 


bilocular („ceasornic de nisip“). Spre deosebire de vezica biloculară ade- 
vărată, la care ambele cavităţi au contururi dinţate, chistul are pereţi 
netezi. 

Prezența spontană de gaze în peretele sau în lumenul vezicii este 
patologică și se datorează fermentaţiei microbiene la bolnavii cu infecţie 
urinară. O mare proporție — 600%% — dintre pacienţi sînt diabetici, iar la 
aceştia gazele rezultă din descompunerea glucozei urinare. 

_Cistita emfizematoasă, caracterizată prin prezenţa gazelor în perete 
şi prin pneumaturie primitivă, adică prezenţa gazelor în lumenul vezical, 
Sînt două forme ale aceleiași afecţiuni (Boijsen şi Lewis). Această boală 
a fost denumită, cu un termen integrator, cistită pneumatogenă (Teme- 
liescu). 

Pe cistograma urografică, prezenţa gazelor în peretele vezical se 
trădează prin bule aerice, care, văzute din profil, dau un aspect de şirag 
de mărgele, iar privite din față au înfățișarea pietrelor de pavaj. 

Gazele din lumenul vezical se evidenţiază, pe cistograma în clino- 
statism, printr-o voluminoasă bulă aerică centrală (fig. 68). În ortostatism 
că P o imagine hidrogazoasă (cu nivel de lichid) patognomonică 

ig. 3 

Ptoza vezicală (fig. 70). Vezica este coborîtă în rupturile de perineu 
cu cistocel, cînd ia forma unui con al cărui vîrf este orientat în jos și 
depășește mai mult sau mai puţin simfiza pubiană. Vezica trage în jos 
ureterele, care apar alungite, rectilinii în segmentul pelvin. Gradul de 
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coborîre a vezicii se pune bine în evidenţă pe cistografia în ortostatism 
în repaus şi după manevra Valsalva. Cele două imagini se pot înregistra 
pe acelaşi film. 


Fig. 69. — Cistită pneumatogenă. Clişeu în ortostatism ; 
imagine hidrogazoasă. 


În herniile mari inghinale, vezica poate face parte din conţinutul sa- 
cului herniar. Hernia vezicală se prezintă pe cistogramă ca o prelungire 
anterolaterală a rezervorului urinar, care poate fi confundată cu un diver- 


ticul (fig. 71). 


Fig. 70. — Cistocel. Vezică mult Fig, 71. — Voluminoasă hernie vezicală 
coborîtă.  Ureterele  pelvine sînt inghinală. 
alungite. 


2 e í vs db 
itoneală se prezintă pe cistograma su 
late situat paravezical. În rupturile 


Ruptura vezioală extraper 
difuzează între ansele intestinale. 


aspectul unui lac cu contururi neregu 
intraperitoneale, soluția de contrast 
175 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Reziduul vezical poate fi determinat prin urografie pe un clișeu 
făcut după micţiune. Filmul se execută, de regulă, după urograma de la 
20 de minute. Determinarea reziduului prin această metodă are avantajul 
că înlătură riscul infecțios al instrumentaţiei. Determinarea volumetrică 
a reziduului este ușor de făcut și se poate stabili existența unei decom- 
pensări sau a unei distensii vezicale (rezidii peste 300 ml). 

Refluzul vezicoureteral poate fi demonstrat prin cistografie, cis- 
touretrografie micţională, cistogratie întârziată şi scintigramă izotopică. 
Metoda de elecţie este cistouretrografia micțională sub controlul roentgen- 
cinematografic sau al radiografiilor seriate. Refluxul poate fi uni- sau 
bilateral. Cînd refluxul este bilateral, el poate rămîne totuși asimetric. 
Poate apărea la simpla umplere a vezicii sau apare numai în timpul 
micțiunii (reflux activ). 

Pe urografia după micțiune, vezica se poate reumple prin substanța 
de contrast care a stagnat în uretere.. Fenomenul a fost descris sub nu- 
mele de reziduu vezical fals. 

Dilatația ureterelor, staza şi infecția pot provoca o pielonefrită cro- 
nică ale cărei semne (calice în măciucă, atrofije inegală a parenchimului) 
vor fi căutate pe urografie. 


SEMNELE URETROPROSTATICE 


Pe radiografia directă se pot vedea opacitățile calcare de diferite - 


mărimi situate deasupra sau peste simfiza pubiană și care sînt calculi 
prostatici, semn al unei vechi prostatite. Pe radiografia directă a regiunii 
uretroprostatice se poate descoperi  opacitatea intensă calcară regulată 
a unui calcul uretral inclavat, care poate atinge uneori mărimi surprin- 
zătoare. Sediul obișnuit al calculului este uretra posterioară, în loja pro- 
statică neinvoluată după prostatectomie sau în uretra  indemnă a 
unui copil. E ` 

Pe cistouretrografia micțională se pun în evidenţă modificările ure- 
trei posterioare. Pentru explorarea uretrei anterioare, metoda de elecție 
este uretrografia retrogradă. : 

Modificările de calibru: În adenomul prostatei uretra posterioară: 
supramontanală. apare îngustată în. forma de fantă pe uretrograma. din, 
față și lărgită și recurbată în „lamă de iatagan“ pe uretrograma oblică. 

În cancerul prostatei, uretra posterioară este neregulat conturată 
și îngustată în ambele planuri. 

O îngustare accentuată filiformă a uretrei posterioare se mai poate 
observa în prostatitele acute. Modificările uretrei în abcesul prostatei sînt, 
similare cu cele din adenom. 

Alungirea uretrei posterioare este un semn comun al afecţiunilor 
prostatice, care produc o mărire a volumului glandei (adenom, cancer, 
abces). 

Stricturile ureterale sînt congenitale sau dobindite. 

Stricturile congenitale sînt situate la meatul extern, dar şi la nive- 
lul uretrei membranoase și la joncțiunea penoscrotală. | 
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Stricturile ciștigate pot fi unice sau multiple, situate mai frecvent 
pe uretra anterioară, mai rar pe cea posterioară. Ele sînt secundare unui 
traumatism sau unei inflamații (banale sau tuberculoase). 

Stricturile traumatice sînt situate la nivelul uretrei membranoase 
(ca sechelă a unei rupturi a uretrei care însoțește o fractură a bazinului) 
sau la nivelul uretrei perineoscrotale, ca urmare a unui traumatism 
direct (cădere călare). 

În disectaziile colului imaginile uretrografice au un aspect particu- 
lar, denumit uretrogramă paradoxală (Temeliescu, 1966). 

Pe uretrograma micțio- 
nală, uretra posterioară are 
aspect filiform, din cauza de- 
bitului lichidian redus. Acest 
aspect contrastează cu ima- 
ginea normală : uretră larg 
deschisă. În uretrograma re- 
trogradă, dimpotrivă, uretra 
posterioară apare largă, de- 
oarece coloana  lichidiană 
stagnează în fața colului în- 
gustat. Acest aspect contras- 
vează cu imaginea normală : 
uretră filiformă prin .con- 
tracția reflexă a sfincterului 
extern (fig. 72). 

Uretra prostatică poate 
fi stricturată prin  bridele 
care apar uneori după ade- 
nomectomie. 

Stricturile inflamatorii 
sînt unice sau multiple, eta- 
jate şi sînt situate la nivelul 
uretrei anterioare. | 

“În regulă generală, dea- Fig. 72.— Uretrograma paradoxală (Temeliescu). 
supra unei stricturi, uretra A şi B— uretrograme normale ; C şi D — uretrograme 
se dilată. Din cauza stazei şi paradoxale. 

a retropresiunii, cu timpul | l l P 

se poate instala o vezică de luptă sau chiar o dilatație a căilor supe- 
rioare. De aceea, orice bolnav cu un obstacol subvezical de lungă durată 
trebuie examinat urografic. Ă _, 

O complicaţie banală a stricturilor uretrale. sînt căile false care se 
produc în urma tentativelor de dilataţie, Aceste căi false au pe uretro- 
gramă aspectul unor traiecte oarbe în comunicare cu uretra bulbară 
sau cea membranoasă. | | , 

Lărgirea uretrei apare sub presiunea care se creează deasupra unul 
obstacol (stricturi, valve, tumoare, hipertonie a sfincterului extern). 

Uretra posterioară „în pîlnie“ sau uretra „sacciformă“ sînt aspecte 


întîlnite de regulă în vezica neurogenă. 


- 
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a Dilataţia uretrei deasupra unei stricturi scurte sau a unei valve 
de grosime abia perceptibilă face diagnosticul acestora posibil şi evident. 
Cavităţile periuretrale pot avea 
diferite forme, dimensiuni și origini. 
În prostatitele cronice pe ure- 
trogramă se obţine injectarea unor 
canale, acini și cavități: prostatice 
cu aspect destul de caracteristic. 
Apariţia unor cavităţi prostatice cu 
contururi neregulate sau transforma- 
rea întregii glande într-o cavitate cu - 
pereţi regulaţi sugerează o tuber- 
culoză. Cavernele prostațice pot fis- 
tuliza în rect, în perineu sau la ră- 
dăcina coapsei. Traiectele fistuloase 
se pun în evidență pe uretrogramă. 

Inflamaţia glandelor Littré, a 
lacunelor Morgagni sau a glandelor 
Cowper permite umplerea acestora. 
Opacilierea este posibilă, deoarece orificiile glandelor au devenit beante. 
Glandele Littré şi lacunele Morgagni se văd ca mici cavităţi situate pe 
marginea „dorsală a uretrei peniene. Glandele Cowper se prezintă sub 
forma unor cavități ovalare parauretrale care comunică cu uretra bulbară 
prin cîte un canal. Ele pot fi confundate cu căile false produse prin 
cateterism. 

Abcesele periuretrale sînt secundare stricturilor sau traumatisme- 
lor și sînt situate cel mai frecvent în uretra bulbară şi membranoasă. 
Ele fistulizează adeseori în perineu sau rect. Pe uretrogramă, abcesul 
se prezintă sub forma unei cavităţi neregulate de la care poate porni 
unul sau mai multe traiecte fistuloase (fig. 73). 

„„__ Diverticulii uretrâli sînt rari şi se întîlnesc mai frecvent la femei, 
fiind congenitali sau cîștigați (traumatici sau infecţioşi). Ei pot fi puşi 
in evidență pe cistouretrograma micţională sub forma unor cavităţi 
rotunde sau ovalare cu contururi netede. | 

Utricula prostatică normală sau dilatată (chist al canalului Miiller) 
se poate opacifia în uretrografie şi se prezintă ca o cavitate piriformă 
situată înapoia uretrei supramontanale. . 

Lacunele ureterale cu contururi netede pot fi calculi transparenţi 
sau bule de aer. | 

„Hipertrofia de veru montanum este congenitală sau cîștigată şi se 
prezintă sub forma unei lacune ovalare situată în treimea medie a 
uretrei posterioare, 


Fig. 73. — Voluminos abces prostatic 
fistulizat în rect şi la perineu. 


Lacunele cu margini neregulate însoţite de soluţii de continuitate. 


ale conturului uretral sînt caracteristice carcinomului primitiv sau secun- 
dar (însămînțare a unui cancer vezical). La nivelul lacunei neoplazice, 
uretra este lărgită. Mult mai war tumoarea infiltrează peretele uretrei 
Şi îngustează lumenul. 
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SEMNELE SPERMATOVEZICULARE 


Pe radiografia directă se pot vedea calcificări ale canalelor defe- 
rente (diabet, tuberculoză), calcificări ale epididimului şi testiculelor 
(tuberculoză). 


Fig. 74. — Aspect 'după adenomectomie. Lojă pro- 
statică largă; injectarea retrogradă a veziculelor 
seminale. 


Fig. 75. — Deferentoveziculogramă. Abces rece 
a] deferentului drept. Veziculă „mîncată de omizi”. 
Tuberculcză deferentoveziculară. 


Canalele deferente și veziculele seminale se opacifiază prin defe- 
rentoveziculografice, Veziculele se mai pot opacitia accidental în cursul 
unei uretrografii făcute la un bolnav care a suferit o adenomectomie 
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(fig. 74). Canalul deferent poate fi obstruat prin deferentită stenozantă 
sau poate comunica cu o cavitate neregulată, un abces rece al deferentului 
(fig. 75). Vezicula pcate fi retractată prin scleroză  postinfecţioasă sau 
poate fi dilatată prin stază, pioveziculită, Vezicula poate fi deplasată 
prin tumori de vecinătate. i 

Vezicula seminală poate avea contururi neregulate, ca miîncate de 
omizi (tuberculoză) (fig. 75) sau poate prezenta mici lacune cu aspect de 


perle (tuberculi) . 


CE Scanned with OKEN Scanner 


ANOMALIILE APARATULUI UROGENITAL 


Aparatul urinar, ca și cel genital, poate fi sediul a numeroase mal- 
formaţii. | 

Acestea, reprezentate .de modificări mai mult sau mai puţin apa- 
rente, pot îmbrăca aspecte grave datorită importanţei leziunilor, alteră- 
rilor funcţionale pe care le generează și frecventei lor complicări cu 
afecţiuni câștigate. 

Chiar cele de amploare iniţial redusă, localizate, determină uneori, 
cu timpul, apariţia unui răsunet la nivelul altor segmente sau chiar al 
întregului aparat urinar. 

Putina exista asociate şi însumîndu-și efectele nocive, anomaliile 
stau în multe cazuri la originea caracterului recidivant sau rebel la tra- 
tament al bolilor cîştigate pe care le favorizează și uneori, prea puţin 
expresive prin ele însele, ajung să fie puse în evidență doar în asemenea 
conjuncturi. 

Adesea, ele generează dificultăți de diagnostic şi ridică probleme 
delicate de terapeutică. Recunoașterea cît mai precoce şi, mai ales, eva- 
luarea lor completă, implică investigaţii variate şi constituie condiţii 
primordiale pentru o cît mai eficientă rezolvare a lor. 


ANOMALIILE APARATULUI URINAR SUPERIOR 


ANOMALIILE RENALE 


Rinichii sînt printre organele care prezintă cel mai des malformații, 
pe care se grefează mai ușor boli cîștigate şi în primul rînd infecțiile şi 
litiaza. i | 


Anomaliile renale pot fi clasificate în funcţie de forma, numărul, 


situaţia, volumul, conexiunile și vascularizaţia organului. Importanța lor, 


inegală, este legată de frecvenţa variabilă şi de consecinţele imediate 


sau tardive, PN l 
Deseori malformațiile renale sînt asociate cu leziuni similare ale 


altor aparate și organe. 
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AGENEZIA RENALĂ 


Lipsa bilaterală a rinichilor, cu totul excepţională, este însoţită de 
alte anomalii importante și face incompatibilă viaţa. 

„Lipsa unui rinichi este mai puţin rară şi este de obicei asociată cu 
absenţa ureterului de aceeași parte. Datorită tulburărilor de dezvoltare 
ale mugurelui excretor și de regulă ale celui secretor, ea constituie o 
anomaiie (rinichiul unic congenital) cu importante consecinţe practice, 
întrucît toate afecțiunile interesînd rinichiul existent iau un caracter mai 
grav, iar actele terapeutice ce le sînt adresate devin mai delicate. Urete- 
rul poate fi uneori prezent sub forma unui cordon fibros, fără lumen, sau 
ca un conduct orb proximal, întins pe distanţe variabile de la vezică, în 
care se deschide, către lombă. 

Alteori, mugurele secretor dezvoltat cu totul insuficient sau lipsit; 
de prezența parţială sau în întregime a celui excretor, se oprește de 
timpuriu în dezvoltare și fără să se poată vorbi de o veritabilă absenţă 
completă a rinichiului, practic tot un singur rinichi asigură viaţa. 

În astfel de cazuri ureterul, uneori prezent în întregime, face legă- 
tură între vezică și un organ rudimentar (atrofie congenitală), greu de 
recunoscut sau identificabil doar pe preparate microscopice. 

Lipsa unui rinichi nu are expresie clinică. Ea este descoperită de 
obicei cu ocazia explorărilor determinate de afecțiunile rinichiului dez- 
voltat normal. l 

Diagnosticul de rinichi unic congenital nu este însă ușor, pen- 
tru că, pe de o parte absența la examenul cistoscopic a unuia dintre 
orificiile ureterale poate să fie expresia unei deschideri anormale a 
ureterului (vagin, uretră) şi nu a unei agenezii renale unilaterale, iar 
pe de alta, prezența a două orificii ureterale nu indică cu certitudine 
că rinichii există bilateral sau că au o dezvoltare şi funcționalitate co- 
respunzătoare. Absența secreției pe una din părți, la urografie, nu este 
o dovadă categorică în acest sens. 

Radiografia renală simplă, retropneumoperitoneul, cateterismul 
ureteral şi recoltarea de urină, pielografia, explorarea izotopică, con- 
stituie investigații utile pentru confirmarea sau infirmarea unei age- 
nezii renale. Aortografia aduce dovada deficitului vascular de partea 
lezată. Sînt însă şi cazuri în care doar iombotomia permite afirmarea 
existenței unei agenezii renale unilaterale. , 

Existența acestui tip de anomalie, chiar dacă e rară, impune pru- 
dență ori de cîte ori devin necesare intervenţii chirurgicale şi mai ales 
nefrectomia. Chiar şi în faţa urgenţelor impuse de traumatismele re- 
nale, o asemenea eventualitate trebuie luată în considerare și actul 
operator să fie precedat de asigurarea că rinichiul opus celui afectat 
există și are o funcție satisfăcătoare. 
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HIPOPLAZIA RENALĂ 


Insuficienta dezvoltare determină existenţa rinichiului hipo- 
plazic, al cărui volum este mai mult sau mai puțin redus în compara- 
ție cu normalul. De la cei foarte 
mici, vecini cu rinichiul atrofic, la 
cei cu dimensiuni puţin reduse, ri- 
nichii. hipoplazici respectă, în gene- 
ral, caracterele arhitecturii renale. 
Calicele şi bazinetul sînt proporţio- 
nale cu amploarea parenchimului, 
primele putînd fi reduse ca număr. 
Uneori însă, în constituţia acestor ri- 
nichi intră în proporţii variabile te- 
sut fibros şi resturi embrionare. 

Funcţionalitatea este diminuată 
corespunzător dezvoltării şi, de re- 
gulă, un astfel de organ este inca- 
pabil să asigure singur viaţa. 

Uneori rinichiul hipoplazic este 
complet afuncțional. Leziunea este 
excepțional bilaterală. și de obicei, 
în astfel de cazuri, viața nu e mult 
timp posibilă, întrucît cele mai mo- 
deste solicitări suplimentare nu pot 
fi suportate din cauza deficitului Fig. 76. — Rinichi hipoplazic drept 
funcţional deja manifest sau a re- (pielograjie). 
zervei funcţionale scăzute. 

Diagnosticul, bazat pe explorarea radiologică (urografie, pielo- 
grafie, renoscintigrafie), ridică uneori probleme în diferenţierea de rini- 
chiul atrofic secundar. Dimensiunile reduse ale cavităților excretorii, 
proporţionalitatea lor cu parenchimul, permit însă, în general, recunoaş- 
terea hipoplaziei (fig. 76). Arteriografia pune în evidenţă, la rîndul ei, 
reţeaua vasculară corespunzătoare organului malformat. 


HIPERPLAZIA RENALĂ 


Anomalia interesează în bună parte rinichiul al cărui congener 
este absent sau hipoplazic, fiind compensatorie. 


RINICHII SUPRANUMERARI 


Malformaţia, deosebit de rară, este excepţional bilaterală. Rini- 
chiul supranumerar, situat; în una din lombe sau median, este de obicei 
mai mic și poate avea o formă deosebită de cea obişnuită. Ureterul 
său se deschide în vezică, într-unul din ureterele celelalte sau în orga- 
nele învecinate (uretră, vagin) (fig. 77). 
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RINICHII DUBLI 


Acest tip de anomalie renală, printre cele mai des întilnite, uneori 
bilaterală, nu se referă la existența unor organe supranumerare, ci la 
scindarea unuia sau a ambilor rinichi în două segmente sudate mai mult 


Fig. 77. — Rinichi supra- 
numerar (schematic). 
1 — rinichi în poziţie normală ; 
2 — rinichiul supranumerar ; în 
ecropie ; 3 — ureterul supra- à 
numerar se deschide într-unul 
din ureterele normale ; 4 — ure- 
terul rinichiului supranumerar 
deschizindu-se în vezică prin- 
tr-un orificiu ectopic ; 5 — ure- 
terul rinichiului supranumerar 
se deschide ectopic în uretră. 


Fig. 78. — Bazinet bifid bilateral (urografie la 20 min.)- 


sau mai puțin intim și posedînd o vascularizație distinctă, cîte un bazinet 
şi un ureter. La nivelul căilor excretorii dedublarea se limitează uneori 
doar la bazinet, care apare bifid (fig. 78 şi 79). În alte cazuri, cele mai 
frecvente, ureterele, iniţial distincte, se reunesc pe parcurs în regiunea 
lombară, iliacă sau pelvis (duplicaţie incompletă, ureter în Y, ureter 
fissus, sau bifurcaţie ureterală (fig. 80 şi 81). În cazul duplicităţii com- 
plete, ureterele se deschid separat în vezică prin două orificii de aceeași 
parte, ureterului pendinte de segmentul renal superior corespunzîndu-i 
orificiul cel mai intern și inferior (fig. 82). De-a lungul tmaiectului lor, 
ureterele se pot încrucişa și exercita eventual compresii reciproce gene- 
ratoare de stază în amonte, În cazul bifurcațiilor, la nivelul unirii conduc- 
telor pot fi create pentru unul din ele aceleași condiţii de stază în amonte. 
Ureterul segmentului superior se deschide uneori ectopic în vulvă, ure- 
tră sau prezintă și un ureterocel. În sfîrşit, trunchiurile vasculare sau 
bazinetul' segmentului inferior exercită, în unele cazuri, compresii asu- 
pra ureterului superior. 
De regulă, rinichiul superior are un volum mai redus. 


N 
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Fig. 79. — Bazinet dublu 
drept cu moderată hidrone- 
froză în special pe bazinetul 
inferior (ureteropielografie). 


<— 


—> 


Fig. 80. — Rinichi dublu 

drept cu duplicitate incom- 

pletă  ureterală sau ‘ureter 
fissus (schematic) 


Fig. 81. — Duplicitate Teno- . 
urelerală dreaptă cu ureter 
fissus (ureteropielografie). 


Fig. 82, — 
drept cu dup 
tă uretera 


Rinichi dublu 
licitate comple- 
lă (schematic). ` 
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Fig. 83. — Rinichi dublu drept. Importântă dila- 
taţie a bazinetului inferior prin sindrom de colet 
< (vas anormal ?) (ureteropielografie). 


Fig. 84. — Rinichi dublu (ureter fissus) bila- 
teral. Pielectazie superioară stîngă (urografie 
la 20 min.) 


Fragmentarea unuja dintre rinichi în trei segmente este cu totul 
excepțională. 

Fiecare din componenții unui rinichi dublu, dar mai ales cel su- 
` perior, poate deveni sediul unor afecțiuni câștigate (infecții nespecifice, 
tuberculoză, litiază şi în special hidronefroză) (fig. 83 şi 84). 

Expresia clinică a dedublărilor renale, inexistentă în condiții de 
sănătate, este legată de bolile. care pot interesa organul malformat și 
are caracterele proprii bolii respective. Uneori atenţia este atrasă în 
acest sens de infecţii persistente, greu de tratat, de descoperirea la cis- 
toscopie a două orificii ureterale de o parte, de lipsa unuia sau a două 
calice la unul din rinichi pe clișeul urografic, dacă unul din segmentele 
renale nu elimină substanța de contrast. Ultima eventualitate scoate în 
evidenţă faptul că deficitul funcţional — şi deci absența de eliminare a 
substanţei radioopace — poate induce în eroare. Chiar şi O pielografie 
poate furniza aspecte înșelătoare, dacă sonda ureterală se angajează, în 
caz de bifurcaţie, doar pe unul dintre uretere. De aici decurge superio- 
ritatea, în caz de dubiu, a ureteropielografiei. În genere însă, urografia 
constituie examenul edificator. 

Prezența unei afecţiuni grave la nivelul unuia dintre segmentele 
renale permite ablația prin nefrectomie parțială. Condiţiile care gene- 
rează obstrucții pe unul din uretere şi staza consecutivă (încrucișare, 
compresii) pot beneficia de tratament chirurgical (intervenţii plastice). 
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ANOMALIILE DE FORMĂ 


Rinichii pot prezenta uneori anomalii de formă mai mult sau 
mai puţin pronunţate, lipsite de consecințe. Sînt cunoscuţi astfel 
rinichi alungiţi (fusiformi), globuloși, triunghiulari, inelari. 

Frecvent este întîlnit rinichiul brăzdat de şanţuri (lobulat), care 
aminteşte de aspectul fetal. Alteori organul este format din doi lobi, 
dar posedă doar un bazinet și un ureter. 


ANOMALIILE DE ROTAŢIE 


Destul de frecventă, malformaţia constă din orientarea rinichiu- 
lui cu bazinetul anterior și îşi are originea în menţinerea unei poziţii 
din cursul dezvoltării şi migrării în lombă. În 'astfel de cazuri rotația 
organului cu bazinetul medial nu mai are loc. Foarte rar o atare dis- 
poziție poate sta la originea unor afecţiuni ulterioare. Mai_ des, ima- 
ginea neobișnuită urografică poate duce la interpretări grăbite, ero- 
nate (false compresiuni, devieri și absenţe de calice determinate de 
poziţia acestora şi mascarea lor de bazinet). 


RINICHII POLICHISTICI 


Rinichii interesați de această anomalie de situaţie nu-şi desă- 
vîrşese migraţia obișnuită pînă în regiunea lombară şi rămîn can- 
tonaţi pe parcurs, la diverse niveluri. Ectopia poate fi lombară joasă, 
iliacă sau pelvină (fig. 85, 86 şi 87). În ectopiile pelvine joase, 
organul ajunge uneori în zona cea mai distală e l 
a pelvisului, între rect și vezică. 

Sînt cunoscute însă şi ectopii în care 
rinichiul interesat ocupă în lombă o poziţie 
mai înaltă decât e normal. | 

Ectopia renală toracică este o anomalie 
foarte rară, care apare mai ales la bărbaţi, 
în partea stîngă şi presupune o leziune dia- 
fragmatică asociată (deficit de dezvoltare a he- 
micupolei corespunzătoare), care explică posibi- 
litatea situării rinichiului în cavitatea toracică. 

De obicei deformaţi, globuloşi sau turtiţi, 
lobulaţi, cu hilul orientat anterior din cauza 
asocierii și a unei anomalii de rotaţie, rinichii 
ectopici au un ureter cu atât mai scurt cu cît 
sînt situaţi mai distal. 


Fig. 85. — Ectopiile renale (schematic). 


1 — rinichi în poziţie normală; 2 — ectopie lomboiliacă | 
încrucişată; 3 — ectopie pelvină încrucișată; 4 — ectopie 


lomboiliacă de aceeași parte; 5 — ectopie pelvină de aceeaşi 
parte; 6 — vezica, 
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Fig. 86. — Rinichi ectopic pelvin stîng 
(urografie la 15 min.). 


Fig. 87. — Rinichi ectopic iliac stîng (pielografie). ——> 


Ureterul, calicele și bazinetul pot, la rîndul lor, prezenta malfor- 
maţii (sinuozități, dilataţii). aa 

Anomalia interesează și vascularizaţia, arterele şi venele organu- 
lui, reprezentate de trunchiuri vasculare, abordînd rinichiul din dife- 
rite puncte şi fiind tributare vaselor mari din vecinătate (aortă ter- 
minală, cavă inferioară, iliace primitive, iliace externe sau interne). 

Leziunea este foarte rar bilaterală și atunci rinichii pot fi. sime- 
tric ectopici sau la niveluri deosebite. 

Ectopia este uneori încrucișată, organul fiind, nu numai situat în 
una din zonele amintite, dar şi de aceeași parte cu celălalt rinichi. 
Ureterul său se deschide 'însă în vezică de partea pe care normal tre- 
buie să. se afle organul (fig. 88). 

Alteori ectopia renală poate interesa un rinichi unic congenital. 


Clinică, diagnostic. Rinichii interesaţi de o astfel de anomalie sînt 
uneori lipsiți de orice manifestare clinică și rămîn nedescoperiţi sau 
sînt recunoscuți accidental. Așa, de exemplu, gestația poate determina 
în unele cazuri punerea lor în evidenţă. În asemenea condiţii, rinichii 
ectopici sînt capabili să devină un element de distocie. În alte cazuri, 
organele malformate sînt descoperite cu ocazia unui examen medical 
și etichetate inițial drept tumori ale tractului digestiv, tumori genitale 
sau ptoze renale „fixate“. Rinichii ectopici pot fi depistaţi în cursul 
unor intervenţii chirurgicale nedeterminate de prezența lor sau cînd 
devin sediul altor afecțiuni și prin aceasta capătă o expresie clinică. 
Litiaza, infecțiile, tumorile și mai ales hidronefroza, interesează astfel 
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de. organe și determină simptomato- 
logia corespunzătoare. Deși la o par- 
te din bolnavi durerea prezentă e- 
ventual are o topografie normală, cu 
toată situarea organului în altă 
zonă, la cea mai mare parte a ca- 
zurilor, elementele clinice iau ca- 
vactere deosebite, înșelătoare, din 
cauza anomaliei de poziţie şi pot 
“duce la variate erori de diagnostic. 

Prezenţa unei astfel de anoma- 
lii poate fi bănuită clinic, dar cer- 
titudinea nu poate fi obținută decit 
prin explorare radiologică. Diagnos- 
ticul se sprijină pe urografie, care 
are avantajul că oferă detalii și în 
privința rinichiului opus, pe urete- 
ropielografie şi  renoscintigramă. 
Aceasta din urmă, localizind orga- 
nul anormal situat, poate, delimi- 
tîndu-l, da amănunte în cazul ecto- 
piilor încrucişate, asupra eventua- Fig. 88. — Rinichi stîng în ectopie 
Islor fuziuni cu rinichiul normal. dreaptă (încrucișată), (pielografie). 

Arteriografia aduce precizări | 
punînd în evidenţă anomaliile de vascularizaţie. 

Tratamentul. În terapia conservatoare a bolilor ce se grefează pe 
un rinichi ectopic nu există elemente deosebite. Tratamentul chirur- 
gical întîmpină însă, uneori, dificultăți importante legate de poziţia 
organului, de vascularizaţia sa anormală care-l fac greu abordabil și 
mobilizabil și de eventualele conexiuni cu organele vecine, în special 
în cele consecutive afecţiunilor septice (perinefrite). Abordul rinichi- 
lor ectopici este variat în funcţie de situaţia organului (cale lombo- 
iliacă, ilioinghinală extra- sau transperitoneală). l 

Descoperirea intraoperatorie a unui rinichi ectopic nu trebuie să 
fie urmată de nici un act chirurgical și în special de nefrectomie, dacă 
funcţionalitatea rinichiului opus nu poate fi temeinic evaluată. 

De îndată ce un astfel de organ a fost pus în evidenţă, nefrec- 
tomia „profilactică“, destinată evitării eventualelor dificultăţi tehnice 
sau complicaţiilor ulterioare, nu-şi găsește justificarea. 


í 


F 


ANOMALIILE DE VASCULARIZAȚIE 


Malformaţiile reţelei vasculare renale sînt numeroase, variate şi 


țin de originea sau vărsarea în trunchiurile mari, de ramificarea pe. 


parcurs sau de calibru. a 
Anomaliile de vascularizație pot fi legate, în privința arterelor, 
de emergența arterei renale din aortă la alt nivel decît cel normal, divi- 
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ziunea într-un număr mai mare de ramuri a arterei renale în hil sau 


lipsa ei de diviziune pînă la pătrunderea în organ, modificarea rapor- 
turilor cu bazinetul, cu venele şi mai ales numărul arterelor renale 
(obișnuit 2, mai rar 3, 4 sau 5). Anevrismul congenital. al arterei renale 
a fost şi el întîlnit uneori. În privința venelor sînt cunoscute variate 
anomalii care pot coexista cu cele arteriale fără să fie însă similare 
cu acestea. 

Printre malformaţiile arteriale sînt de subliniat cele de calibru 
care generează hipertensiune și, mai ales cele de ramificaţie, în care 
existența de artere polare creează, pe lingă dificultăţi tehnice în cursul 
abordului chirurgical, condiţii pentru apariţia stazei în căile excretorii. 
Arterele polare născtte din trunchiul principal, la distanță de hil, 
ating direct polii renali după un traiect de lungime variabilă. Cele infe- 
rioare încrucișează ca oO coardă bazinetul, joncţiunea pieloureterală 
sau ureterul şi, comprimîndu-le, duc la tulburări de evacuare, stază 
și ulterior dilataţie. 

Tratamentul anomaliilor vasculare (corectarea sau suprimarea 
leziunilor) permite în unele cazuri conservarea rinichiului, dar alteori 
modificările renale impun nefrectomia. 

Secţionarea vaselor polare, uneori fără consecinţe, devine pri- 
mejdioasă dacă acestea au un calibru mai mare, întrucît prin ische- 
mierea unui teritoriu renal mai întins poate determina nefrectomia 
parţială interesînd zona tributară vasului anormal. Alteori e prefera- 
bilă o intervenţie plastică asupra căilor excretorii (secționarea şi sutu- 
rarea acestora anterior de vasul compresiv). 


* SIMEIZELE RENALE 


Prin tulburări precoce de dezvoltare rinichii pot rămîne sudaţi 
constituind o masă comună. Ambii rinichi sau doar unul dintre ei sînt 
situaţi într-o poziție mai joasă, fiind şi mai apropiaţi de linia mediană. 
Li se asociază malformații vasculare și masele renale pot fi egale sau 
inegal repartizate. 

Simfizele renale pot îmbrăca diverse aspecte şi se întîlnesc o 
dată la 500—1 000 de indivizi cercetaţi (fig. 89). 

Rinichiul sigmoid. Malformaţia, excepţională, constă în sudura — 
înaintea planului coloanei vertebrale — a polului inferior al unui 
rinichi la polul superior al celuilalt, care este coborit, fiecare organ 
conservîndu-și partea (drept şi stîng). În ansamblu, simfiza ia aspec- 
tul unui S drept sau inversat. p 

Rinichii suprapuşi. Mai puţin rară decît precedenta, această ano- 
malie constă din acelaşi tip de sudură (în S, pol superior la 
pol inferior), dar rinichiul care este coborît se află şi în ectopie 
încrucișată, în așa fel încît masa renală se află în întregime de partea 
organului cel mai înalt. Ureterul rinichiului ectopic trece linia mediană 
şi se deschide de partea pe care trebuia să se afle şi organul de care 
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este pendinte (fig. 90). Spre deosebire de rinichii dubli, de partea opusă 
acestei malformații nu există un alt organ. „N 

Rinichiul în formă de plăcintă. În acest tip de malformatie 
foarte rară, rinichii, intim contopiţi, realizează o singură masă (rotundă, 


L 


Fig. 89. — Simfizele renale (schematic). 
1 — rinichi în potcoavă cu concavitatea cranială; 2 — rinichi în potcoavă cu concavitatea cau- 
dală ; 3 — simiiză renală completă (în plăcintă) ; 4 — simfiză renală în S (rinichi sigmoid) ; 
5 — simfiza polului superior al rinichiului drept aflat în ectopie încrucişată, la polul inferior 
al rinichiului stîng ; rinichi suprapuşi ; 6 — simfiză renală în L; 7 — simfiză renală realizîind 
aspectul de rinichi lung. ' 


— Rinichi lung (Langniere), 


Fig. 91. 
(urografie la 20 min.). 


Fig. 90. — Ectopie încrucișată a 
rinichiului drept cu simfiză re- 
nală, rinichi suprapuşi (urogra- 
fie la 20 min.). 


discoidală, cadrilateră) boselată, ; , 
poziție joasă (pelvis), prezentînd două bazinete, 
vascularizație cu totul anormală. 


situată în fața coloanei vertebrale în 
două uretere şi O 
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Rinichiul în „L“. Maltor- 
mația este datorită simfizării la 
polul inferior al unui rinichi 
situat normal, a polului supe- 
rior al altui rinichi, care face 
unghi drept cu primul și repro- 
duce forma literei amintite. 

Rinichiul lung. În acest 
caz, la polul inferior al rini- 
chiului situat normal este sudat, 
prin polul superior, un alt or- 
gan în  ectopie: încrucişată. 
Acesta din urmă suferă şi o 
anomalie de rotație, încât hilul 
său este orientat medial ca și 
al celui superior (fig. 91). 


Fig. 92. — Rinichi în potcoavă cu concavi- PN de A = 
tatea superioară. Pielectazie moderată bila- Rinichiul n potcoavă. În 
terală (urografie la 20 min.). acest tip de malformaţie, cea 


mai frecventă dintre simfizele 

renale, organele sînt unite în 
cea mai mare parte a cazurilor prin polii lor inferiori sau excepţional 
prin cei superiori, îmbrăcînd forma unei potcoave cu concavitate cra- 
nială, respectiv caudală (fig., 92). Masele renale, de proporţii asemănă- 
toare sau alteori inegale, sînt mai apropiate de linia mediană, au axul 
longitudinal vertical şi nu oblic de sus în jos și din afară înăuntru, ca 


la rinichii normali, şi sînt situate mai jos, în genere la nivelul ultimelor 


vertebre lombare, dar uneori şi în pelvis. Puntea care le reunește, de 
grosime variabilă, este reprezentată de parenchim renal sau ţesut fibros. 
Bazinetele sînt situate, ca şi hilurile, anterior, iar calicele aflate posterior, 
se proiectează în afară, dar mai ales înapoia și înăuntrul cavităţilor 
pielice. Anomaliile vasculare sînt frecvente, trunchiurile abordînd orga- 
nul în zone variate. | 

Cele două bazinete sînt urmate de două uretere care trec în dru- 
mul lor spre vezică înaintea  parenchimului polilor inferiori. Ele sînt 
destul de des comprimate de vasele aberante care le încrucișează. Ast- 
fel de anomalii sînt în multe cazuri asimptomatice, dar uneori, chiar 
neafectați de boli cîștigate, rinichii în potcoavă pot deveni dureroşi mai 
ales în timpul mişcărilor mai ample sau bruște, care presupun soli- 
citarea coloanei vertebrale pe care o încrucișează. l 

Organele care prezintă această anomalie sînt însă mai des inte- 
resate decît la rinichii normali de afecțiuni cîştigate (în primul rînd 
hidronefroze, apoi litiaze, infecțiile nespecifice, baciloza, tumorile) ȘI in 
acest caz simptomatologia ia caracterele corespunzătoare, cu deosebirea 
că poziția organelor malformate îi poate modifica topografia şi induce în 
eroare simulînd afecțiuni variate, în special digestive. 
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DIAGNOSTICUL 


La bolnavii slabi, cu perete abdominal uşor depresibil, masele 
rezultate prin simfizarea rinichilor pot fi palpate. Diagnosticul se 
sprijină însă, pe explorarea radiologică. | 

Radiografiile directe pun uneori în evidență organele sudate: 

Urogratia este uzual aceea care, în condiţiile unei bune eliminări 
și concentrări a substanței, permite recunoaşterea anomaliei. Deficitul 
funcţional al unuia dintre rinichi poate însă duce în eroare, iar impo- 
sibilitatea de a efectua sau obţine urografia face utilă renoscintigrama 
sau ureteropielografia. 

În cazul rinichilor în potcoavă, bazinetele sînt situate mai jos, 
apropiate de linia mediană, orientate anterior, iar calicele apar proiec- 
tate posterior sau medial de acestea. 

Axul rinichilor este vertical şi nu oblic, iar ureterele sint mai 
apropiate de linia mediană. | 

În ectopiile renale încrucișate, cu sudura celor doi rinichi, masele 
renale simfizate sînt continuate de două bazinete suprapuse, iar unul 
din uretere trece linia mediană pentru a se deschide în vezică în 
partea pe care trebuia să se afle rinichiul malformat. 

Anomaliile de rotaţie, fără simfiză, prin proiecția anterioară a 
bazinetelor, asemănătoare celei din rinichii în potcoavă, pot genera une- 
ori erori de interpretare, dar în primul? caz organele sînt normal depăr- 
iate de coloană și au axul oblic. 

Există şi cazuri în care recunoașterea leziunii congenitale are loc 
accidental, în cursul unei intervenţii pe rinichi sau unei operaţii efectuate 
în alt scop. 


TRATAMENTUL 


Simfizele renale asimptomatice sau bine tolerate nu necesită nici 
un act terapeutic. 

Apariţia unei boli cîştigate pe rinichii malformaţi este supusă 
principiilor terapeutice uzuale, cu deosebirea că intervenţiile operatorii 
devin mai delicate datorită prezenţei anomaliilor şi conexiunilor reali- 
zate cu organele vecine. Pielotomiile sînt practicate deseori anterior, 
ca în rinichii în poteoavă, iar nefrectomiile fac necesară suprimarea 
punţii de sudură, uneori mai dificilă din cauza proporțiilor ei. 

Pe rinichii în potcoavă dureroși, dar indemni, a fost uneori prac- 
ticată secţionarea istmului sau chiar relativa repunere a lor în poziţie 
normală prin care se câștigă un grad de mobilitate. Hidronefroza, apărînd 
în Simfizele renale, face necesare uneori rezecții vasculare (vase anor- 
male), sau intervenţii plastice pe căile excretorii. Abordul în aceste 
anomalii este în funcţie de situaţia rinichilor şi de tipul intervențiilor 
(lombar, transperitoneal). 
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RINICHII POLICHISTICI 


Malformaţia, bilaterală în peste 950/, din cazuri, ceva mai frec- 
ventă la sexul feminin, constă din înlocuirea unei mari părţi a parenchi- 
mului renal prin numeroase chisturi. 

Anomalia îşi datorește existenţa defectelor de dezvoltare care 
interesează tubii contorți şi colectori. Aceștia, obstruaţi, dar în legă- 
tură cu glomeruli funcționali, sînt supuşi, sub efectul acumulării de 


Fig. 93. — Rinichi polichistic. Piesă secţionată frontal. 
Unele cavităţi conţin cheaguri. 


urină, unei distensii care-i transformă în veritabile chisturi de dimen- 
siuni variate. Compresia pe care o exercită, la rîndul lor, aceste cavi- 
tăti conținînd lichid sub tensiune asupra tubilor intacți din vecinătate, 
ca şi asupra rețelei vasculare, are drept consecință evoluția progresivă 
a leziunilor, ischemia şi, ca o rezultantă, apariția deficitului renal. 

"Ambii rinichi sînt mult măriți, uneori inegali, ajungînd la volume 
impresionante (de 3 sau chiar de 5 ori cît organele normale). Aspectul 
pe care îl oferă este asemănător cu cel al unui ciorchine de strugure 
cu boabele foarte dese. Forma rinichiului este păstrată, dar suprafața 
neregulată este deformată de numeroase chisturi cu volum variabil 
care bombează și lasă să se vadă conținutul clar, citrin, castaniu, roşu- 
brun (hemoragic) sau, mai rar, după însămînțări septice, tulbure, gal- 
ben-brun. d Oi | îi 

Leziuni de acelaşi tip pot interesa concomitent plămiînii, ficatul, 
splina, pancreasul, glanda tiroidă. 

Pe secţiune (fig. 93) organul apare constituit din n 


umeroase 
i j i i î i î i ă și 
chisturi. Țesutul renal nu poate fi decit rareori pus in evidenţă $ 
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atunci sub forma unor parcele reduse, comprimate, înghesuite de ele- 
mentele chistice. 

ta examenul microscopic, chisturile sînt căptuşite cu un strat de 
celule cubice sau turtite, iar spaţiul dintre chisturi este ocupat de 
țesut conjunctiv în care pot fi găsiți glomeruli și tubi intacţi, parţial 
alteraţi sau atrofici. Vasele sînt în general îngustate. Lichidul din cavi- 
tăţile chistice conţine componente (cloruri, uree) care îl apropie de 
“urină, demonstrînd originea secretorie. Căile excretorii sînt subţiate, 
alungite, comprimate, deviate. Uneori, mai mult sau mai puțin 
obstruate, ele prezintă dilataţii deasupra obstacolelor. 

Clinica. Anomalia poate exista multă vreme fără manifestări cli- 
nice, fiind descoperită accidental cu ocazia unui examen de control sau 
a explorărilor impuse de alte afecţiuni. Alteori însă, tracţiunea pe care 
o exercită organul mărit asupra elementelor pediculului, compresiunea 
asupra căilor excretorii cu staza şi distensia consecutive, hemoragiile 
intrachistice care măresc presiunea din cavitățile malformate, infecta- 
rea leziunilor, hematuriile importante însoţite de eliminarea de chea- 
guri care obstruează căile excretorii, determină apariţia durerilor în 
una sau ambele lombe. Acestea. au intensitatea moderată şi caracter 
continuu sau pot deveni violente, îmbrăcînd tipul colicii nefretice. 

Hematuria, uneori macroscopică, totală, dar discretă, alteori mi- 
croscopică, poate deveni destul de des importantă, masivă. 

Complicaţiile septice contribuie la amplificarea tabloului clinic 
(febră, dureri, piurie) şi nu sînt rare cazurile de rinichi polichistici care 
ajung să fie recunoscuţi doar în aceste condiţii. | 

Litiaza şi tuberculoza, care pot şi ele soţ | anomalia, își adaugă 
în unele cazuri simptomatologia. 

Deficitul funcţional renal, uneori multă vreme inaparent, devine 
alteori manifest şi expresia sa clinică (inapetenţa, greţuri, vărsături, 
oboseală, scăderea în grewate) îl determină pe bolnav să solicite 
asistenta. 

La examen, unul sau ambii rinichi sot fi perceptibili, măriți, p 
selaţi, uneori dureroşi. 

Hipertensiunea este întîlnită în peste 500/, din cazuri şi constituie 
citeodată suferința care inițiază explorările şi duce la punerea în evi- 
denţă a malformaţiei. ` 

Anemia, posibilă și ca o consecinţă a hematuriilor masive sau 
prelungite, însoțește însă, de cele mai multe ori, uremia, ca o expresie 
a insuficienței renale. 

Bolnavii cu astfel de anomalii, în lipsa unor explorări corespun- 
zătoare,. sînt uneori considerați ca prezentind o nefrită cronică sau 
alteori, dacă doar unul din rinichi e palpabil şi (sau) se adaugă şi o 
hematurie totală importantă, ajung să fie socotiți în grabă purtătorii 
unei tumori renale, 

Rinichii polichistici voluminoși pot să constituie în unele cazuri 
o cauză de distocie fetală. | 

Anomalia se poate pune în digi în puţine. cazuri încă i la 
naştere, fiind vorba de feţi morţi, sau de nou-născuţi care nu supra- 
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Fig. 94. — Rinichi polichistici (urografie la 
20 min.). 
Fig. 95. — Rinichi polichistici (urografie ia 


20 min.). Ambii rinichi, măriţi, au arborele 
pielocaliceal răspîndit pe o mare suprafaţă. 
Unele calice schiţează imaginea de semilună. — 


viețuiesc în condiţiile unei nașteri laborioase. Uneori copiii sînt totuşi 
viabili, dar pentru scurtă vreme din cauza insuficienţei renale marcate. 

La adult, afecțiunea se manifestă, în general, după 35—40 de 
ani printr-un deficit renal progresiv sau cu ocazia intervenţiei altor 
boli care o complică. Acestea din urmă, ca și orice alte afecţiuni și 
solicitări intense, pot grăbi evidenţierea deficitului funcţional. 

Evoluţia este în marea majoritate a cazurilor gravă, întrucît, din 
moment ce insuficiența renală devine manifestă, purtătorii sînt viabili 
în medie încă 5—10 ani. Foarte rar au fost descrise supraviețuiri mai 
lungi. 

Diagnostic. Clinic, anomalia poate fi bănuită ori de cîte ori unul 
dintre rinichi este mărit și mai ales boselat și există semne de insu- 
ficiență renală. Leziunea devine extrem de probabilă, pentru mulţi 
autori chiar sigură, atunci cînd ambele organe sînt palpabile, şi sînt 
prezente caracterele aminţite. 

Explorarea radiologică este cea care precizează diagnosticul. 

La radiografia directă, ambele umbre renale apar mărite. 

Urografia, dacă gradul azotemiei o permite şi rinichiul este încă 
capabil să elimine suficientă substanţă opacă, pune în evidenţă imagini 
variate : umbrele renale cu volum crescut prezintă calicele şi bazinetul 
mărite proporţional, calicele sînt întinse, tracţionate, arcuite și mai des 
împrăștiate, dezorientate (fig. 94 și 95). Uneori bazinetul, foarte îngust 
şi cu volum redus, este în legătură cu calice alungite, subțiate, dese- 
ori arcuite. Calicele pot comunica cu cavitățile chistice, 
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Urografia prin perfuzie face examenul mai concludent, şi deseori 


posibil chiar la bolnavii cu deficit renal evident. 
Deşi imaginile sînt destul de des asimetrice, fiind mai accentuate 


de o parte, modificările sînt totuşi perceptibile la amiîndouă organele 
şi tocmai această bilateralitate a elementelor amintite constituie un 
argument important pentru afirmarea anomaliei. 

Există şi cazuri în care compresiuni ale căilor excretorii sau 
obstacole în lumenul lor (cheaguri, calculi) sînt însoţite de dilataţii mo- 
derate sau importante. 

Urografia poate oferi uneori imagini mai puţin concludente. Aşa 
se întîmplă cînd leziunile sînt discrete și mai puţin caracteristice. Dacă 
modificările nu apar decît pe o parte și mai ales bolnavul a prezentat 
hematurii totale unilaterale, apare riscul diagnosticului eronat de tu- 
„moare renală. 

“Uweteropielografia oferă posibilitatea punerii în evidenţă mai certe 
a detaliilor amintite şi apare utilă în special în cazurile în care uro- 
grafia nu e realizabilă. Instrumentarea pe care o comportă o face 
însă temută și evitată, întrucît complicațiile septice pe care le poate 
genera sînt deosebit de primejdioase pe fondul și așa deficitar, func- 
tional al rinichilor polichistici. | 

Infecţiile, litiaza, îmbogăţesc datele pe care le furnizează explo- 
rarea radiologică. 

Renoscintigrafia, delimitîind ariile renale mărite, semnalează la 
nivelul lor numeroase zone mute corespunzătoare multiplelor chisturi. 
Angiografia aduce și ea detalii valoroase, vascularizaţia în această ano- 
malie fiind foarte fină şi mai săracă din cauza chisturilor, iar trun- 
chiurile intrarenale sînt deseori deplasate. | 

_ Recunoașterea leziunii trebuie completată cu o cit mai fină ex- 
plorare funcţională (P.S.P., clearance-uri), pentru a putea face o eva- 
luare reală a stadiului afecțiunii. 

Diagnosticul diferenţial se face cu hidronefrozele, uneori bilate- 
rale, în care însă urografia dă alte aspecte, cu tumorile renale la bol- 
navii cu anomalie clar aparentă doar pe o parte. În cazul tumorilor însă, 
numai o zonă limitată a ariei renale este interesată, iar funcţionalita- 
tea este de obicei neafectată global. | 

În plus, scintigrafia şi arteriografia dau alte aspecte. 

Prognosticul este, în general, rezervat şi cu atit mai grav cu cît 
semnele insuficienței renale sînt mai precoce. 

Tratamentul, În fața unei afecțiuni interesîind ambii rinichi, avînd 
un marcat potenţial evolutiv şi determinînd o scădere progresivă a re- 
zervei funcționale, terapeutica trebuie să fie în primul rînd conserva- 
toare, medicală. 

Regimul hipoazotat (0,50 — 1 g proteine/kilocorp/zi), mărirea can- 
tității de lichide ingerate (în jur de 2 1/24 h), evitarea eforturilor fizice 
marcate sînt la baza indicațijlor pentru a putea menține cît mai mult 
timp afecțiunea compensată. 

După ce deficitul renal devine evident,. tratamentul se 
cu cel al tuturor „uremiilor“. | 
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Tratamentul chirurgical poate însă deveni necesar. Nefrectomia, 
pe cît posibil de evitat, este rezervală coexistenţei unei leziuni maligne, 
unei litiaze multiple, voluminoase, tuberculozei avansate asociate şi 
traumatismelor renale grave apărind pe un asemenea teren. Excepţio- 
nal, infecţii nespecifice grave (supuraţii întinse), existența de o parte 
a unui rinichi polichistic deosebit de dureros sau hematuriile repetate, 
masive şi greu de oprit, pot impune aceeași atitudine. Nefrectomia este 
însă posibilă numai dacă rinichiul opus are o funcționalitate corespun- 
zătoare. 

Hematuriile, durerile tenace, pot beneficia foarte rar de decorti- 
carea renală. 

Litiazele, mai ales obstructive, prezenţa unor chisturi care com- 
primă căile excretorii, infectarea chisturilor, fac şi ele necesară tera- 
peutica chirurgicală (ablaţia calculilor şi formațiilor obstructive, decor- 
ticarea renală şi deschiderea chisturilor), dar cu respectarea la maxi- 
mum a parenchimului şi a funcționalității, întrucît pacientul are strin- 
gentă nevoie de fiecare porțiune de tesut. 

Sînt şi cazuri în care gradul avansat de interesare a ambelor 
organe face posibilă doar o intervenţie paleativă, derivativă (nefrosto- 
mie, sondă ureterală). 


 CHISTUL MARE RENAL 


Numit și chist solitar, chist seros, chist hematic, chistul mare 
renal este relativ rar şi foarte probabil congenital, avînd la origine un 
deficit de dezvoltare tubular care, ca și în cazul rinichilor polichistici, 
permite apariţia cavităţii . chistice. În sprijinul acestei păreri se eonsi- 
deră şi faptul că astfel de chisturi sînt însoţite uneori. şi de alte mal- 
formaţii renale şi: viscerale. întrucît însă, experimental, s-a reușit crea- 
rea unor. asemenea leziuni prin ischemie şi obstrucţie tubulară, per- 
sistă încă îndoieli în privinţa şi a unei posibile origini cîştigate. 

Chistul mare renal este de cele mai multe ori solitar. Uneori pot 
însă exista şi mai multe astfel de formaţii egale sau una este de dimen- 
siuni mai mari sau alteori chistul este multilocular. Foarte rar leziunea 
a fost găsită bilateral. | 

Volumul chistului poate atinge proporții considerabile, întrecînd 
pe cele ale organului care-l poartă, iar forma este regulată, bine con- 
turată. Cel mai des leziunea este întilnită la nivelul .polului inferior 
(peste 50% din cazuri), polul superior fiind afectat doar la 250 din 
bolnavi. Membrana translucidă care limitează aceste chisturi lasă să 
Ji se vadă conţinutul de cele mai multe ori citrin, clar. Circa 15—20%/0 
din ele au însă o culoare brun-roşcată, întrucît lichidul este hemoragic. 
La acestea din urmă, în special, au fost uneori puse în evidenţă, la 
nivelul pereților, cancere papilare. Calcificări pe întindere variabilă 
pot interesa învelișul. 
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Dezvoltat mai ales în corticală, chistul are tendinţa la exteriori- 
zare şi, rămînînd intracapsular, bombează deseori mult, luînd obişnuit 
aspectul unei tumori sesile. 

Formaţiile, mult mai rare, care se dezvoltă în profunzime nu 
determină decît uneori ușoare denivelări la suprafaţa organului. 

Membrana fibroasă care limitează asemenea formaţii, căptușită 
de un epiteliu, este de regulă subțire, dar poate deveni uneori apre- 
ciabil de groasă. 

Parenchimul renal comprimat prin dezvoltarea chistului este în 
parte distrus, dar totdeauna rămîne neafectat un important teritoriu 
renal (porţiunea de parenchim renal care se află în vecinătatea chistu- 
lui este comprimată și la examenul microscopic țesutul renal apare 
condensat, deseori atrofiat). | 

Chistul situat chiar în imediata vecinătate a cavităţilor excretorii 
nu comunică cu acestea, ci le deviază, le comprimă sau le alungește. 
în cazul chisturilor profunde, această vecinătate intimă are consecințe 
notabile, întruct le face intens compresive şi greu extirpabile. Chistu- 
rile, de obicei polare, nu au contingenţe primejdioase cu trunchiurile 
vasculare decit dacă e vorba de vase polare, Cele cu evoluţie hilară 
pot avea însă, uneori, raporturi intime cu elementele vasculare princi- 
pale şi prin aceasta devin greu de operat. Situate la polul inferior şi 
avînd o direcţie de progresie medială, ele pot comprima căile excre- 
torii şi deveni o cauză de stază. Cînd ajung la volume deosebit de mari, 
chisturile renale de acest tip ocupă întreaga lombă şi împing organele 
învecinate. 

Clinica. De multe ori malformaţia, chiar voluminoasă, rămîne 
asimptomatică. Alteori, distensia chisturilor determină dureri care iau 
un caracter deosebit în funcţie de direcţia de progresie. De regulă 
lombare, acestea pot fi însă înregistrate la nivelul abdomenului, dacă 
formaţiile au tendinţa la expansiune anterioară, sau al toracelui, dacă 
progresia se face cranial. În acest din urmă caz ele pot determina 
matitate la baza toracelui, diminuarea murmurului vezicular, modifi- 
cări de respirație sau chiar tulburări cardiace prin compresiune. 

Sînt şi cazuri în care bolnavul solicită asistenţă pentru prezența 
unei tumori apărute în flancul și hipocondrul uneia din părți. Disten- 
sia bruscă a cavităţilor chistice este deseori generată de hemoragii 
intrachistice. 

Destul de rar intervin hematurii totale care completează tabloul 
clinic. 

La examen, tumoarea chistică perceptibilă, cu contact lombar, 
reductibilă în lombă, mobilă cu mișcările respiratorii, mată la percuție, 
cu consistenţă caracteristică, poate uneori, după sediul ei, ca şi după 
sensul dezvoltării, să mimeze o afecțiune gastrică, intestinală, vezicu- 
lară, splenică, mezenterică sau ovariană. SEPI 

“Evoluție și complicaţii. Evoluţia este în unele cazuri tăcută și 
chiar creşterile mai pronunţate ale volumului au loc lent, nezgomotos. 
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Alteori însă, chisturile se măresc brusc sau intervin complicaţii. Însă- 
mînțarea septică a chistului este rară şi poate ajunge la supuraţii, 
ceea ce aduce amplificarea tabloului clinic. Acestea pot interesa paren- 
chimul învecinat sau atmosfera perirenală. 

Traumatismele duc uneori la rupturi ale chistului, care pot apare 
însă şi spontan, sub efectul unei distensii excesive sau bruște. Ruptu- 
rile se traduc de obicei prin semnele unei hemoragii interne, dureri, 
reacţii retroperitoneale. 

Hemoragiile intrachistice, deseori bruște, violente, repetate, trans- 
formă chistul într-o formaţie sensibilă, dură și bolnavul poate pre- 
zenta febră. 

Diagnosticul. Caracterele clinice amintite nu sînt concludente și 
permit în unele cazuri doar un diagnostic de probabilitate, iar exa- 
menele de laborator nu aduc precizări. 

Deficitul renal este neobișnuit, atît pentru faptul că o bună parte 
din rinichiul interesat este respectată, cît şi pentru cel că organul opus 
este de obicei neafectat. | 

Examenele radiologice sînt și în acest caz elementele explora- 
toare de bază. 

Radiografia directă poate pune în evidenţă dimensiunile mărite 
ale umbrei renale de o parte, de regulă la unul din poli, conturul 
boselat, neregulat al organului, devierea axului său mare prin bascu- 
larea pe care o produce formaţia chistică, eventualele calcificări ale 
peretelui acesteia. De obicei incomplete, asemenea calcificări sugerează 
prin aspectul lor de arc de cerc tumoarea pe care o limitează. 

Explorarea radiologică a tubului digestiv arată devierea unora 


dintre segmentele sale. În dreapta, de regulă, chistul mare renal: 


împinge medial și caudal colonul, iar în stînga deschide larg unghiul 
splenic. Controlul radiologic al toracelui şi al cupolelor diafragmatice 
dă garanția integrității pleuropulmonare și înregistrează eventualele 
compresiuni exercitate de tumoarea subdiafragmatică. Urografia aduce 
în plus detalii asupra funcţionalităţii rinichilor şi decelează deseori 
devierile, compresiunile, arcuirile căilor excretorii generate de chistul 
învecinat (fig. 96). Mult mai rar pot fi notate veritabile amputații de 
calice. Dacă leziunea interesează polul inferior, ureterul proximal poate 
apărea deviat medial și descrie o curbă cu concavitatea laterală. Uneori 
poate fi comprimat și apare dilatat în amonte de obstacol. Căile excre- 
torii astfel modificate conturează în unele cazuri sugestiv chistul. Sînt 
însă și cazuri în care leziunea, evoluată cu precădere în afara orga- 
nului, nu influențează căile excretorii şi acestea apar nemodificate. 
Parenchimul secretor se vizualizează pe clișeu mai dens şi în contrast 
cu formaţia chistică. Pielografia, conturează şi mai pregnant căile 
excretorii și eventualele lor modificări. Ea devine utilă cînd urografia 
nu e posibilă sau nu e concludentă, 
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Clișeele din profil, atît în cazul urograliei, 
grafiei, pot aduce precizări suplimentare (sediul și 
a tumorii chistice). 

Scintigrafia renală pune în evidenţă aria mută din zona leziunii 


cît Și în cel al pielo- 
direcţia de progresie 


Fig. 96. — Chist renal solitar central (urografie la 

20 min.). Rinichiul stîng mărit. Bazinetul împins me- 

dial descrie un arc cu concavitatea externă (imagine 
în cleşte). i 


Nefrotomografia din cursul urografiei scoate în relief lipsa de 
opacifiere în regiunea chistului, iar angiografia arată absența vascula- 
rizației la acest nivel și eventualele devieri ale trunchiurilor şi arbori- 
zațiilor vasculare. Parenchimul apare, în plus, bine opacifiat, în con- 
trast cu formaţia chistică transparentă. 

În sfîrşit, retropneumoperitoneul dă posibilitatea aprecierii mai 
exacte a modificărilor de contur ale organului. 

~ În practică, urografia cu eventuală: tomografie şi la nevoie scinti- 
grafia, se dovedesc obișnuit suficiente pentru stabilirea diagnosticului. 
Sînt însă şi cazuri în care formaţii de acest tip cu evoluţie centrală 
sau către hil, modificate de complicaţii septice sau asociate altor afec- 
țiuni, amputînd parte din căile excretorii, pot face diagnosticul mai 
greu şi doar lombotomia aduce precizările dorite. | 

Diagnostic diferenţial. Expansiunea în variate direcţii a chistu- 
lui, compresiunile pe care le exercită, ca şi conexiunile cu alte organe, 
dau tabloului clinic aspecte care fac uneori necesar diagnosticul dife- 
rențial cu afecțiuni toracice, gastrointestinale, veziculare, mezenterice 
şi ovariene. Examenul clinic şi mai ales explorarea radiologică aduc 
însă precizările solicitate, | 

O dată dovedită apartenența tumorii la rinichi, apare oportună 
diferenţierea de alte afecţiuni renale. | 

În primul rînd, tumorile renale maligne, mai ales formele lor geo- 


dice, sînt capabile să determine aspecte clinice și chiar radiologice simis 
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vent însoţite de hematurii decit chistul 
fermă şi de obicei situată profund în 
parenchim. Modificările pe care le imprimă căilor excretorii sint mai 
accentuate şi volumul lor nu atinge decit rareori proporţii considera- 
bile. În cazurile totuşi dubioase, ca de exemplu cele în care chisturile 
renale ar putea determina chiar o amputaţie calicială, intervin scinti- 
grafia, prin relevarea zonelor mute ale chistului, nefrotomograiia, sco- 
tind în evidenţă caracterul lor puţin dens şi opac şi angiografia, pre- 
În plus, în tumorile renale intervin uneori 


cizind caracterul avascular. 
metastazele şi obstrucţiile venoase. Peretele unui chist renal seros sau 
hematic poate însă prezenta zone de degenerescenţă malignă despre 


care de obicei dă informaţii numai examenul anatomopatologic. 

Diagnosticul diferenţial cu boala polichistică renală este posibil 
prin faptul că această afecţiune este bilaterală, aduce alt tip de modi- 
ficări căilor excretorii şi este însoţită frecvent de un deficit funcţio- 
nal renal. 

Furunculul renal dă imagini radiologice apropiate şi creează 
îndoieli, dar febra, durerile accentuate de dată recentă şi prezența în 
antecedente a unei infecții cutanate, pot fi sugestive. Perinefrita -care 
însoţeşte uneori o astfel de leziune aduce în plus fixarea organului și 
şterge conturul renal, ca şi umbra psoasului. 

Chistul hidatic renal pretează mai uşor la confuzii datorită sem- 
nelor clinice şi radiologice apropiate, mai ales dacă nu este deschis în 
căile excretorii şi scolecșii nu sînt prezenţi în urină. În aceste cazuri, 
reacţia Cassoni poate deveni utilă. | 

Hidronefrozele mari, dureroase, dau uneori un aspect clinic apro- 
piat, dar explorarea radiologică permite uşor precizările. 

Tumorile juxtarenale deplasează rinichiul, dar nu-l invadează şi 
de cele mai multe ori nu deformează căile excretorii. 

Prognosticul. Este în genere bun, pentru că, în majoritatea cazu- 
rilor, leziunea este benignă, are o evoluţie deseori lipsită de incidente 
şi complicaţii şi funcţia renală nu e afectată. Nu trebuie însă uitat 
faptul că, într-o proporţie de 5—150/, din astfel de chisturi apar modi- 
ficări parietale maligne, că în evoluţie pot apărea complicaţii şi că, 
oricum, aceste leziuni au tendinţă la progresie. 

Tratamentul. Chiar în absenţa unei simptomatologii jenante, ele- 
mentele expuse anterior justifică actul terapeutic chirurgical. 

Intervenţia constă din excizia porțiunii proeminente a chistului și 
ablaţia sau distrugerea prin cauterizare a porțiunii de perete care îl 
separă de țesutul renal. Aceasta, întrucît enuclearea sa nu este posi- 
bilă în bloc în lipsa unui plan de clivaj, iar rezecţia în totalitate echi- 
valează cu o nefrectomie parţială. 

Ablaţia organului în totalitate e justificată doar dacă rinichiul 
este în cea mai mare parte afectat şi funcţia mult alterată, dacă for- 
maţia chistică este astfel situată încît s-au stabilit conexiuni foarte 
intime cu trunchiurile vasculare, dacă există bănuieli de degeneres- 
cenţă malignă a pereților cavităţii (sîngerări abundente, repetate, intra- 
chistice, pereţi uşor sîngerînzi, îngroșaţi). 


lare. Acestea sînt însă mai frec 
mare renal, tumoarea este mai 
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Complicaţiile septice necesită antibioterapia corespunzătoare s: la 
nevoie lombotomie şi drenaj după excizia porțiunii extrarenale a 
chistului. 


RINICHIUL MULTICHISTIC 


Afecţiune rară, unilaterală, rinichiul multichistic se caracterizează 
„prin înlocuirea țesutului renal cu numeroase formaţii chistice. La ori- 
ginea ei stă un defect de joncțiune între glomeruli și tubii renali. Rini- 
chiul afectat este mărit, neregulat, lobulat şi nu conţine decît cîteva 
elemente tubulare şi glomerulare incomplet dezvoltate. Ureterul 
lipseşte deseori, iar organul este afuncțional. Spre deosebire de rini- 
chiul polichistic, leziunea este unilaterală. 

Tratamentul anomaliei, descoperită de regulă la nou-născuţi, este 
nefrectomia. 


RINICHIUL ÎN BURETE (BOALA CHISTICĂ A PIRAMIDELOR 
RENALE SAU DILATAȚIA CHISTICĂ A TUBILOR COLECTORI) 


Leziunea bilaterală, mai rar unilaterală, afectînd meuulara, constă 
din prezenţa unor mici cavităţi în vecinătatea calicelor, care dau orga- 
nului un aspect poros, de burete. Mai mult sau mai puţin numeroase, 
uneori limitate la cîteva asemenea formaţii în jurul unei papile, cavi- 
tăţile reprezintă dilataţii ale unora dintre tubii colectori, în special în 
porţiunea distală, datorită deficienţelor de dezvoltare. Prin aceasta, 
anomalia se apropie de rinichii polichistici. Corticala este subțiată și 
cavitățile pot conţine mici calculi. Staza urinară de la nivelul dilata- 
țiilor chistice favorizează apariţia infecţiei. Funcţia renală este rar şi 
tîrziu afectată. 

Expresia clinică este legată de dureri, piurie, hematurii. Excep- 
tional, au putut fi eliminaţi în căile excretorii mici calculi. 

Explorarea radiologică permite diagnosticul. Radiografia simplă 
surprinde eventual grupurile de calculi mici, iar urografia permite 
recunoașterea cavităţilor chistice grupate în jurul calicelor şi conținînd 
uneori calculi. Calicele sînt cîteodată dilatate. Imaginea calicelui aco- 
perit de asemenea formaţii sugerează pe aceea a unui buchet de flori. 
Pielografia nu poate pune în evidenţă leziunile decît dacă există o 
comunicare neobișnuit de largă între calice şi tubi, iar substanţa de 
contrast pătrunde pînă la acest nivel. 

Diagnosticul diferenţial trebuie făcut cu tuberculoza (semne 
radiologice, bacilul Koch în urină), cu necroza papilară (care are alt 
aspect radiologic și este însoțită de infecţii urinare și de deficit funcţio- 
nal), cu nefrocalcinoza (în care calcificările sînt însă mai puţin grupate), 
cu diverticulii caliciali (care dau altă imagine radiologică). .. 
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Prognosticul este bun şi afecțiunea nu necesită tratament decit în 
cazul apariţiei complicaţiilor : cele septice beneficiază de antibio- şi 
chimioterapie ; doar rareori cele ample, recidivante, rebele (unii calculi 
mai mari şi constituirea de cavităţi conifluente), impun intervenţia 
chirurgicală. 


MICROCHISTURILE RENALE . 


Malformaţia constă din prezența unui număr variabil de chisturi 
de mici dimensiuni (cel mult cît o alună), fie sub corticală, pe care o 
deformează, fie în plin parenchim renal. Chisturile conţin un lichid 
clar, citrin, cu o compoziţie apropiată de a urinii. Peretele fibros este 
căptușit de un strat epitelial, iar țesutul renal adiacent este compri- 
mat, sclerozat. 

Apariţia acestor formaţii, ca şi în cazul celorlalte afecţiuni chis- 
tice congenitale, este legată de tulburări în dezvoltarea reţelei tubulare. 

Există însă deseori şi asemenea formaţii care sînt ciştigate şi 
care apar pe fondul unei infecţii cronice, fiind datorite stenozelor tubu- 
lare şi dilataţiilor consecutive în amonte. Microchisturile renale nu au 
de obicei, o expresie clinică și nu necesită tratament. 


 ANOMALIILE CALICEALE 


Malformaţiile caliceale propriu-zise sînt reprezentate de acele 
modificări care interesează în exclusivitate calicele și nu reprezintă 
efectul unei alte leziuni congenitale (rinichi ectopici, hipoplazici, sim- 
fizaţi, polichistici, în burete). 

Printre ele există unele malformații excepţionale, cum sînt atro- 
fiile şi aplaziile caliceale. 


DIVERTICULII CALICEALI 


Această malformaţie este semnalată în special în ultima vreme, 
datorită perfecţionării explorărilor radiologice. Leziunea este în general 
unică şi unilaterală, foarte rar bilaterală, excepţional multiplă. 
Cavitatea diverticulară, situată la periferia calicelor, de regulă a celui 
superior, este ovalară sau rotunjită, are contururi regulate şi un volum 
variabil de la cel al unui bob de linte pînă la cel al unei cireşe. Ea 
prezintă un pedicul lung, ca un conduct, sau scurt, abia vizibil, prin 
care comunică cu calicele. 

Epiteliul diverticulului este asemănat cu cel al calicelor. Paren- 
chimul înconjurător este normal. 


Diverticulii caliceali  necomplicaţi sînt asimptomatici şi descoperiți 


numai accidental. 
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Infecția și litiaza agravează uneori astfel de leziuni şi determină 
apariţia manifestărilor care duc la recunoaşterea leziunii. Durerea, 
hematuria, piuria sînt printre cele mai frecvente elemente clinice întâl- 
nite în astfel de cazuri. 


Diagnosticul se sprijină pe explorarea radiologică cu produse de 
contrast, fiind necesară de regulă compresiunea căilor excretorii sau 
injectarea sub presiune potrivită a substanței pentru a obţine o bună 
umplere și conturare a cavităţilor diverticulare. 

Diagnosticul diferenţial devine uneori necesar cu rinichiul în 
burete, neoplasmul renal, antraxul renal fistulizat în căile excretorii, 
cavernele tuberculoase, hidrocalicele, chistul pielogen. 

Tratamentul nu este necesar în diverticulii simpli. Unele compli- 
caţii septice pot fi supuse antibio- şi chimioterapiei, altele însă, reci- 
divante și extensive, sau litiaza, fac necesară interyen Aa (incizia și cau- 
terizarea sau extirparea diverticulului). 

Uneori, alterări importante înconjurătoare impun  nefrectomia 
parțială sau chiar ablaţia în întregime a organului. 


MEGACALIOZA. 


Afecţiune de origine congenitală, megacalioza este de obicei, uni- 
laterală și constă în creşterea volumului şi numărului tuturor calicelor, 
care sînt neregulate. Anomalia apare ca o consecinţă a hipoplaziei 
medulare. 

Dezvoltarea incompletă a piramidelor - atrage mărirea, deforma- 
rea şi înmulţirea calicelor. Corticala, ca şi bazinetul, sînt intacte, nu 
există nici un obstacol pe 'căile excretorii, iar vascularizaţia nu este 
practic modificată. Malformaţia nu influenţează funcţionalitatea renală. 

Anomalia, nefiind generatoare de tulburări, nu are o simptoma- 
tologie proprie. De îndată însă ce infecția, litiaza, o FB, apare şi 
expresia clinică corespunzătoare. 

Diagnosticul se sprijină pe urografie, care pune în evidenţă dila- 
taţia calicelor (ce apar sub formă de bule neregulate, faţetate prin 
presiune reciprocă), creșterea numărului lor, predominanţa ariei. calir 
celor față de cea pielică și absența oricărui obstacol. ' 

Afecțiunea trebuie diferențiată în special de hidrocalicectazie, 
care presupune o dilatație secundară existentă unui obstacol în aval. În 
aceasta din urmă există stază urinară, cavitățile caliceale sînt rotun- 
jite, corticala și funcţionalitatea interesate, vascularizaţia îngustată. 

“Tratamentul este indicat doar în cazul apariției complicaţiilor 
(extracția calculilor, terapia antimicrobiană). l > 

Amploarea acestor complicaţii, - apariţia . unui important deficit 
renal, pot face necesară nefrectomia, dacă organul. opus .este de bună 
calitate. Intervenţiile plastice nu-și găsesc justificarea; u lutuan i. 


205 


CE Scanned with OKEN Scanner 


HIDRONEFROZA CONGENITALĂ 


În cadrul acestui tip de afecţiune există două categorii de leziuni, 
în funcţie de cauza lor. 

De o parte sînt hidronefrozele primitive sau propriu-zise, expresie 
a unui deficit de conformatie parietală, iar de alta, cele consecutive pre- 
zenţei unui obstacol congenital la diverse niveluri pe căile excretorii. 
Printre acestea din urmă pot fi amintite hidronefrozele determinate de 
stenoze ale joncţiunii pieloureterale, implantări vicioase ureteropielice, 
compresiuni ureterale datorite înorucișării cu vase normale sau anoma- 
iilor de poziţie şi formă ale rinichiului, cuduri ureterale, dilataţii chistice 
ale ureterului terminal, ca și obstacole congenitale ale căilor urinare in- 
ferioare. Astfel de hidronefroze se constituie, fie înainte de naștere, fie 
ulterior, după intervale variabile. 

Hidronefroza propriu-zisă are la origine o malformaţie parietală, 
aplazia țesutului neuromuscular pielic, generatoare de alterări dina- 
mice prin afectarea motilităţii şi tonicităţii musculare. Leziunea, ana- 
logă celei din megacolon, megaesofag, este deseori însoţită de modi- 
ficări similare la nivelul ureterului (megaureter) şi apare încă de tim- 
puriu, volumul dilataţiei atingînd uneori proportii considerabile încă 
înainte de naştere. Sînt cazuri în care pot coexista şi obstacole conge- 
nitale, acestea din urmă contribuind la grăbirea şi intensificarea ecta- 
ziej pielice. Iniţial, dilataţia interesează mai ales sau chiar exclusiv 
bazinetul, dar ulterior calicele sînt şi ele afectate progresiv. 

Parenchimul renal, supus unei continue şi crescînde presiuni, ca 
şi ischemiei datorite compresiunilor vasculare, se atrofiază şi este cen- 
trifugat, ajungînd în fazele avansate să constituie un înveliş subțire 
pentru căile excretorii. , 

Hidronefroza congenitală poate exista şi bilateral, avînd uneori 
în astfel de cazuri proporții inegale. 

Clinica. Hidronefroza congenitală evoluează de obicei lent și poate 
fi multă vreme tăcută. | 

Elementul clinic cel mai des prezent este durerea. Aceasta ia 
caractere variate ca intensitate şi localizare, dar în majoritatea cazu- 
rilor — şi mai ales iniţial — este lombară, surdă şi continuă. 

Sînt bolnavi la care expresia clinică a hidronefrozei se reduce la 
o senzaţie de greutate în lombă și flanc sau la o jenă discretă. Sînt 
însă şi cazuri în care durerile sînt mai intense, iradiază în tot abdo- 
menul, permanent sau periodic, sau iau caracterul de colică nefretică. 
Hematurii totale importante, alteori puţin intense şi de scurtă durată, 
pot traduce prezenţa bolii. 

Intervenţia unei complicaţii (infecţie, litiază), îmbogățește destul 
de des tabloul clinic și uneori doar apariţia acestor afecţiuni secundare 


duce la decelarea malformaţiei. | 
Hidronefrozele congenitale bilaterale, evoluînd tăcut şi necom- 
plicate, determină alteori descoperirea bolii tardiv, datorită doar sem- 


nelor insuficienţei renale. nyi 
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z ă dreapt # 
< derată (urografie la 20 min.). PEEMOT 


Fig. 98 — Hidronefroza bilaterală congenitală 
(urografie la 20 min.). 


Anuria, ca expresie a stadiului final al unei leziuni bilaterale sau 
reflexă în hidronefrozele unilaterale, a fost întîlnită mai rar. 

Prezența unei formații tumorale abdominale, putînd atinge volume 
deosebit de mari, depăşind linia mediană şi ducînd la tulburări diges- 
tive, constituie în unele cazuri unicul element clinic. Chiar fără să 
ajungă la dimensiuni care s-o facă uşor decelabilă, hidronefroza se 
manifestă uneori prin. semnele consecutive compresiunilor pe care le 
exercită asupra organelor vecine (tub digestiv, venă cavă). i 

În general, evoluţia bolii duce la distrugerea lentă a rinichiului. 
Există şi cazuri în care acest proces este grăbit de adăugarea unui 
obstacol suplimentar sau la intervenţia unei complicaţii, după cum există 
şi cazuri în care funcţia rămîne satisfăcătoare un timp surprinză- 
tor de lung. 

Diagnosticul. Elementele clinice sugerează şi contribuie la stabi- 
lirea diagnosticului, dar explorarea radiologică este cea care îi dă pre- 
cizie și îl face complet. Stabilirea caracterului de cîștigată sau congeni- 
tală şi deosebirea hidronefrozelor primitive de cele de cauză congeni- 
tală se dovedesc uneori dificile din cauza asocierii factorilor care 0 
"produc. 
În primul rînd, urografia oferă, pe lîngă evaluarea funcţională, şi 
detaliile morfologice (fig. 97, 98 şi 99). Efectuarea a numeroase clișee 
eşalonate pe o perioadă mai lungă, ca şi a clișeelor tardive la 1—2 ore, 
este necesară pentru a surprinde toate aspectele, Alteori devine utilă 
urografia prin perfuzie care face posibilă şi mai expresivă explorarea 
chiar la bolnavii cu deficit funcţional mai marcat. 
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Radiografia simplă este de ase- 
menea utilă în special pentru litiază. 
Explorarea izotopică (renograma şi 
scintigrafia renală) poate fi necesaită 
în unele cazuri: 

Urokimografia și radiocinema- 
tografia aduc clarificări altfel greu 
de obținut în unele leziuni. 

Pielografia şi ursteropielogra- 
fia sînt folosite în cazul cînd uro- 
grafia nu e concludentă, dar utili- 
zarea lor, ca și a oricărei probe (ca- 
teterismul ureteral pentru recoltarea 
separată de urină), care presupune 

“instrumentări, trebuie rezervată nu- 
mai în situațiile strict indispensabile 
și cere precauţii speciale, întrucît 
riscul infectării sau suprainfectării ia 
proporţii deosebite la acești bolnavi 
cu o funcţie renală deseori precară 
și un echilibru funcţional foarte in- 


Fig. 99. — Hidronefroză dreaptă de stabil 
cauză congenitală (vas aberant) (uro- i PEE 
grafie la 20 min.). Investigațiile de laborator (pro- 


be funcționale, bacteriologice), ex- 
plorarea radiologică a organelor învecinate, aduc, în funcție de parti- 
cularitățile cazurilor, date suplimentare și permit evaluarea exactă. 

Tratamentul. Fundamentată pe o atentă explorare, atitudinea 
terapeutică trebuie să ţină seama de fragilitatea acestor bolnavi, care 
se prezintă deseori în stadii avansate ale bolii, tocmai pentru că aceasta 
a fost mult timp bine tolerată, și mai ales de faptul că actul tera- 
peutic trebuie să asigure, nu numai o formă, ci şi o funcţionalitate 
corespunzătoare căilor excretorii. 

În hidronefrozele primitive în care nu există obstacole, necom- 
plicate, bine tolerate, uni- şi mai ales bilaterale, conduita cea mai pru- 
dentă este urmărirea periodică şi evitarea factorilor ce pot solicita 
excesiv şi cronic organele lezate. Apariţia în astfel de cazuri a unei 
infecţii secundare necesită o terapie antimicrobiană bine aleasă și 
aplicată timp suficient pentru a evita — cînd este posibil — cronici- 
Zarea ei, favorizată de condiţiile de stază. 


Tratamentul chirurgical este indicat în prezenţa obstacolelor de: 


la diverse niveluri şi variază în funcţie de natura acestora (rezecţia 
vaselor anormale, reimplantări ureteropielice etc.). | 
Intervenţia operatorie mai poate fi indicată în cazul existenţei 
cavităților mari, care prin poziţia şi forma lor favorizează, chiar în 
absența obstacolelor, stagnarea urinară și infecția consecutivă ca şi în 
cazul apariției complicaţiilor şi răsunetului renal progresiv. Interven- 
tiile plastice efectuate în astfel de situaţii (rezecţii parţiale, plicatu- 
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rări, reimplantări ureterale) sau cele privind complicațiile (litiază 
supuraţii) sînt de asemenea variate şi adaptate particularităţilor 
individuale. i 

Tratamentul chirurgical necesită, în special în aceste cazuri, o 
eficientă prevenire și protecție împotriva complicațiilor septice şi 'nu 
este posibil decît în prezența unei funcții renale satisfăcătoare (leziuni 
unilaterale cu funcție bună de partea opusă şi suficient păstrată de 
partea afectată sau procese bilaterale cu funcționalitate corespunzătoare). 

Hidronefrozele unilaterale înaintate, cu deficit funcțional marcat, 
necomplicate, justifică expectativa, dar cele infectate, complicate, fac 
necesară nefrectomia, dacă rinichiul opus este bun. 

Hidronefrozele bilaterale cu deficit marcat, dar necomplicate, 
necesită o terapie medicală adecuată (tratament simptomatic, regim 
de cruțare). 

În cazul complicaţiilor importante (litiaze şi infecții grave, consti- 
tuirea unor cavități închise septice) se dovedeşte necesară nefrostomia 
uni- sau bilaterală, care poate fi indicată şi în, cazurile cu un deficit func- 
tional bilateral progresiv. După un astfel de drenaj al urinilor, este 
posibilă uneori o recuperare funcțională relativă, care să permită efec- 
tuarea ulterioară a actului chirurgical efectiv. Gravitatea aspectelor sau 
particularităţilor cazurilor pot însă, alteori, face raţional sau unic posi- 
bil drenajul prin sondă ureterală. P 


Rezultatele terapeutice rămîn încă destul de frecvent nesatisfă- 


cătoare în această afecțiune prea des tardiv recunoscută, ceea ce face, 
ca prognosticul dependent de uni- sau bilateralitate, complicații, gra- 
dul leziunii şi potențialul ei evolutiv, deficitul funcțional, să fie destul 
_de des rezervat sau greu de precizat. 


ANOMALIILE URETERALE 


DUPLICITATEA ŞI BIFURCAȚIA URETERALĂ 


Duplicitatea ureterală, dependentă, de regulă, ca şi bifurcația, de 
existenţa unui rinichi dublu (vezi anomaliile renale), dar putînd exista 
și în afara acestora, este uni- sau bilaterală şi presupune existența pe 
o parte a două conducte complet separate pe toată lungimea lor. În 
prezența rinichilor supranumerari, existența de o parte a încă unul 
ureter trebuie socotită, nu ca o duplicitate, ci ca un conduct supranu- 
merar. În cazul duplicităţii, din cele două orificii ureterale, cel intern 
și inferior corespunde rinichiului superior. _ 

Bifurcaţia ureterală sau duplicitatea incompletă este reprezentată 
de existenţa a două conducte doar pe o anumită distanţă, cele două 
urețere reunindu-se la niveluri variate (sub bazinet, în zona iliacă, 
juxtavezical sau chiar intramural). Pe traiect, cele două conducte pot 
rămîne paralele sau se pot încrucișa, executind compresiuni reciproce 
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generatoare de stază. Condiții- de stază mai sînt întilnite şi la nive- 
lul unirii celor două segmente. A 

Ureterele cu aceste anomalii devin uneori sediul unor afecțiuni 
secundare. În special, conductele dilatate sînt mai receptive pentru boli 
cîştigate. Astfel de uretere pot fi interesate şi de alte malformații 
ale conductului : deschideri anormale (în uretră, vagin etc.), ureterocel. 

Simptomatologia este legată de prezența dilatațiilor, distensiei, 
litiazei şi infecțiilor consecutive. 

Diagnosticul, posibil cistoscopic în cazul duplicității, se sprijină 
pe explorarea radiologică (urografie, ureteropielografie). 

Tratamentul, necesar de îndată ce asemenea malformații deter- 
mină tulburări sau se complică cu boli cîştigate, poate fi medical (în 
special cel al afecțiunilor septice) sau chirurgical (extirparea calcu- 
lilor, înlăturarea obstacolelor generatoare de stază prin intervenții plas- 
tice). Uneori, cînd unul din uretere şi teritoriul renal corespunzător 
sînt intens afectate, se poate dovedi necesară nefroureterectomia. 


DIVERTICULII URETERALI 


Aceştia sînt reprezentați uneori de canale mai mult sau mai puțin 
lungi, branşate pe uretere la niveluri variabile şi obstruate la capă- 
tul opus. Alteori este vorba de cavități de formă sferică sau ovoidă, 
în general mici, unice sau multiple, etajate, comunicînd cu lumenul 
ureteral prin orificii de dimensiuni variabile. 

Asemenea diverticuli devin deseori sediul complicațiilor generate 
de staza urinară existentă în cavitatea lor (infecții repetate, litiază). 

Expresia lor clinică este legată de aceste complicații, iar dia- 
gnosticul este posibil prin explorare radiologică (urografie și mai ales 
ureteropielografie). | | 

Tratamentul necesar în asemenea eventualităţi este cel chirur- 
gical: extirparea diverticulilor. 


URETERELE INCOMPLETE 


Ureterul poate, prin defecte de dezvoltare, să fie reprezentat de 
un conduct incomplet, mai mult sau mai puţin lung şi strîmt, ple- 
cînd din vezică către zona renală respectivă. În asemenea situaţii, 
rinichiul lipsește, este atrofic sau prezintă altă maliormaţie (rinichi 
multichistic). 


ABSENȚA URETERULUI 
Lipsa de dezvoltare a mugurelui ureteral explică această anoma- 
lie în care rinichiul corespunzător este şi el absent sau redus la 


un rudiment. 
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STENOZELE URETERALE 


Leziunile congenitale, determinînd îngustarea în proporţii variate 
a lumenului ureteral, au lungimi reduse și sînt reprezentate de per- 
sistenţa unor valve sau plicaturi din perioada fetală, ca şi de micşo- 
rarea calibrului conductului în zonele în care obișnuit ureterul este 
mai strimt (joncţiunea pieloureterală şi cea ureterovezicală). 

Determinînd dilataţii deseori importante în amonte, stază uri- 
pară, infecţii urinare şi litiază consecutive, aceste anomalii își găsesc ex- 
presia clinică, ca și obstrucţiile ureterale ciștigate, în durere, piurie, 
febră, hematurii, semne de insuficiență renală. 

Ele pot evolua tăcut multă vreme și doar o complicaţie le face 
cunoscute. Alteori au încă de timpuriu un tablou clinic expresiv. 
Există şi cazuri în care doar prezenţa unui rinichi mare, dure- 
ros (hidronefroză voluminoasă) atrage atenţia şi duce la diagnostic. 

Diagnosticul este posibil prin explorare radiologică (urografie, 
ureteropielografie). | 

"Uneori este greu de făcut diferenţierea între o obstrucţie con- 
genitală și una câştigată, întrucît intervenţia elementului septic în evo- 
luţia acestor anomalii este timpurie. Trebuie, de asemenea, să se aibă în 
vedere posibilitatea erorii de interpretare pe care o dau spasmele și con- 
tracţiile prelungite ale ureterului. 

Încercarea de a trata conservator o astfel de leziune (dilataţii pro- 
gresive cu sonde ureterale) dă rezultate puţin durabile şi este deseori 
riscantă din cauza infecțiilor pe care le favorizează. De aceea este 
preferată soluţia chirurgicală. Aceasta constă, în principiu, din înlă- 
turarea  obstacolului, asigurarea fluxului urinar normal şi eventuala 
ablație a calculilor secundari, paralel cu terapia antimicrobiană. Inter- 
venţiile operatorii sînt variate în funcție de sediul leziunii, starea con- 
ductului și gradul de afectare renală (rezecţii ureterale urmate de 
ureterorafie, reimplantarea ureterelor în bazinet sau vezică, înlocuirea 
segmentelor stenozate cu porțiuni de intestin sau de vezică). Există 
şi cazuri în care leziunile descoperite tardiv, după ce rinichiul a fost 
intens afectat (ureterohidronefroză marcată cu insuficienţă renală), 
impun nefrectomia. 
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DILATAȚIILE URETERALE 


„Leziunile ureterale congenitale de acest tip.pot interesa conduc- 
tul, fie numai la nivelul unor segmente, fie în întregime. În acest 
din urmă caz este deseori asociată și o dilatație a bazinetului (mega- 
ureter și megabazinet), iar comunicarea cu vezica se face printr-un 
orificiu larg, beant, care face posibil refluxul vezicoureteral. Malfor- 
maţia poate fi uni- sau bilaterală şi este asociată în unele cazuri cu 
alte anomalii urogenitale sau pendinte de, diverse organe. Destul de 
des, în afara măririi calibrului ureteral, se înregistrează prezența unor 


` 


cuduri și meandre ale conductului, care tind să accentueze dilataţia 
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din amonte. Datorite unui deficit de dezvoltare neuromuscular, aceste 
anomalii sînt similare cu dilataţiile congenitale care interesează alte 
organe (megaesofag, megacolon). Ele nu pot fi considerate congenitale 
decît în absenţa oricărui obstacol sau leziuni nervoase cîştigate care 
să le explice apariţia. Acest aspect trebuie menţionat, întrucît există 
leziuni congenitale obstructive care afectează ureterul sau căile uri- 
nare inferioare. (scleroze ale colului, valve uretrale, stricturi uretrale) 
și determină dilataţii secundare importante. De asemenea, nu poate 
fi omis faptul că acest fel de leziuni congenitale sînt deseori şi de 
timpuriu complicate de afecţiuni septice capabile, printre altele, să 
genereze obstacole secundare, ceea ce face dificilă recunoaşterea veri- 
tabilei origini a leziunilor. 


Observată de obicei la copii şi tineri, anomalia, uneori latentă 


multă vreme din cauza îndelungatei toleranțe renale, se poate mani- 


festa prin dureri, hematurie, manifestări ale organelor vecine (în spe- 
cial ale tubului digestiv). Cel mai des însă, ea devine expresivă dato- 
rită complicațiilor septice şi litiazice. Alteori doar elementele insufi- 
cienței , renale sînt cele ce atrag atenţia și duc la descoperirea 
leziunii. 

Urogratia, şi la nevoie ureteropielografia, fac diagnosticul posibil. 

Tratamentul. Limitată, segmentară, fără tendință la progresiune 
şi bine tolerată, leziunea poate justifica «xpectativa, dar cu condiţia 
unei atente urmăriri. Întrucît însă are o evoluţie progresivă, poate 
determina o simptomatologie jenantă şi să se complice precoce, tera- 
peutica chirurgicală. (intervenţii plastice) devine indicată, de preferinţă 
inaintea amplificării leziunilor și a apariţiei răsunetului funcţional renal. 


Interesînd segmente întinse sau chiar totalitatea ureterului, dar 
neafectînd sensibil funcţiă secretorie, ea poate fi supusă aceloraşi inter- 


venţii plastice. Acestea trebuie să urmărească şi corectarea comuni- 


cării ureterovezicale pentru a combate refluxul vezicoureteral şi să 
suprime eventualele obstacole adăugate. Dacă funcţionalitatea renală este 
mult influențată şi rinichiul opus este corespunzător devine indicată 
nefroureterectomia. 

În leziunile bilaterale, limitate, pot fi efectuate, în etape, inter- 
venții plastice. În cele întinse, însoţite de deficit renal, operaţiile pale- 
ative (nefrostomia) sînt impuse de aspectul grav. Ţinînd seama de gra- 
vitatea cu care complicațiile septice intervin pe un asemenea teren, pre- 
venirea şi combaterea infecţiei urinare constituie un obiectiv terapeu- 
tic de primă importanță. 


URETERUL RETROCAV 

Această anomalie foarte rară constă din înfășurarea ureterului în 
jurul cavei şi se datorește unui defect vascular de dezvoltare care 
permite venei amintite să se situeze anterior căii, excretorii. Uneori 
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există două vene cave, una fiind situată anterior ureterului. În marea 
majoritate a cazurilor apare pe dreapta şi doar excepțional pe stînga 
cînd există o venă cavă în această parte. 

- Traiectul anormal poate fi astfel schematizat : situat iniţial latero- 
cay extern, ureterul coboară oblic intern, aproape orizontal (luînd 
forma unui L sau J inversat), spre vertebra L} trece înapoia cavei 
de care aderă, devine laterocav intern, se îndreaptă în afară, trecînd 
înaintea venei şi coboară apoi laterocav extern (fig. 100). 


Fig. 100. — Ureterul retrocav Fig. 101. — Ureter retrocav drept 
(schematic). (urogratie la 20 min.). Dilataţie 
bearca sarea aaran Paa pieloureterală deasupra cudurii pe 
ră; A = ormes i e EA care o face ureterul în jurul ve- 
ureterului; 3 — porţiunea latero- nei cave. Ureterul pare agăţat 
interni a ureterului, situată sub . de coloană. În porţiunea pelvină 
crucişare și avind ca rul nor- 
mal; 4 — porțiunea precavă a ureterul drept are aspect normal. 
„ureterului; 5 — porțiunea latero- 
externă a ureterului; 6 — vena 


cavă inferioară, 


Pe acest parcurs întortocheat, ureterul, comprimat de venă, prins 
de aderenţe şi fixat la planul vertebral, realizează un obstacol la 
trecerea urinii. În amonte de leziune apâr dilataţia şi staza, care inte- 
resează obișnuit şi bazinetul. În aceste condiţii, complicațiile septice 
devin uşor posibile, iar deficitul funcțional renal se poate instala 
treptat. | : 
| Expresia clinică este legată de modificările şi complicațiile amin- 
tite (dureri, hematurii, infecţii urinare, deficit funcţional). Diagnosti- 
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cul este posibil prin urografie și mai ales ureteropielografie (fig. 101, 
102 şi 103). Cavografia concomitentă oferă precizări. Ca imagini radio- 
logice sînt de reţinut aspectul de J inversat, privind spre coloană, a! 
ureterului, „agăţarea“ la nivelul vertebrei ini proiecția sa în conti- 
nuare pe corpii vertebnali şi nu în afara lor. 


Fig. 102. — Ureter re- Fig. 103. — Ureter retrocav (ace- 

trocav (urografie la 20 lași bolnav ca în fig. 102). Urete- 

min.). Importantă dila- ropielografia permite punerea în 

taţie pieloureterală dea- evidență a segmentului  laterocav 

supra încrucişării cu extern, a celui retrocav şi a celui 
vena cavă. laterocav intern. 


Clișeele oblice drepte (pentru a evidenția aspectul de „agă- 
tare“ vertebrală) şi din profil (proiecția unui segment ureteral înain- 
tea coloanei) dau confirmări utile. 


Este de menţionat faptul că asemenea leziuni pot scăpa neobser- . 


vate dacă segmentul malformat nu este surprins pe clişeele efectuate, 
fapt care a permis uneori interpretări eronate („simple hidroneiroze, 
„ptoze“ renale cu hidronefroză prin cudură ureterală). 

Tratamentul este chirurgical. Atitudinea conservatoare constă în 
descrucișarea ureterului şi venei prin secționarea conductului şi ana- 
stomozarea capetelor în poziţie precavă sau prin secţionarea venei, tre- 
cerea ureterului în poziție anterioară și sutura vasculară. În cazul 
unei duble vene cave se rezecă cea anterioară. Existența unui defi- 
cit renal marcat de aceeaşi parte poate însă face indicată nefrectomia. 
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URETEROCELUL (DILATAȚIA CHISTICĂ A EXTREMITĂȚII 
INFERIOARE A URETERULUI) 


Leziunea, întîlnită în special la femei, se datorește existenţei unui 
obstacol congenital la nivelul deschiderii ureterului în vezică (orificiu 
stenozat, valve premeatice) şi constă din dilataţia porțiunii termi- 
nale, intramurale, a conductului. Ca o consecință a defectuoasei eva- 
cuări a urinii, ureterul este destins, ia forma unui chist care, acoperit 
de mucoasa vezicală, tinde să prolabeze în cavitatea vezicală (fig. 104). 
Uni- sau bilateral, de volume variate, uneori deosebit de mari, ure- 
terocelul pătruns în vezică poate obstrua colul sau chiar trece, la 


Fig. 104. —  Ureterocelul 
(schematic). 

1 — perete vezical; 2 — mucoasă 

vezicală; 3 — mucoasă ureterală; 

4 — ureter; 5 — cavitatea uretero- 

celului; 6 — orificiul de comu- 

nicare cu vezica al ureterocelului 


femeie, pe uretră şi apare la meatul uretral. Urina stagnează în punga 
chistică favorizind însămînţările septice şi apariţia calculilor. Urete- 
rul sau întregul arbore excretor se dilată deseori deasupra leziunii şi 
ulterior apare deficitul renal. Este de menţionat că dilatațiile chistice 
pot apărea şi ca o boală cîșştigată în urma obstruării meatului ureteral 
de un calcul migrat din poziţii mai înalte. Sînt cazuri în care uretero- 
celul nu progresează de loc sau foarte încet şi rămîne latent. Alteori însă 
determină tulburări legate de staza din amonte, de apariţia litiazei şi 
a complicaţiilor septice. | 

Tinzînd să se exteriorizeze prin uretră, el poate genera tulburări 
micţionale (polakiurie, disurie, retenţie de urină, micţiuni întrerupte). 

Diagnosticul poate fi stabilit prin examenul cistoscopic (recunoaş- 
terea formaţiei chistice proeminente, sesilă sau pediculată, care are un 
mic orificiu ureteral). 

Urografia, dacă substanţa e eliminată dastul de prompt şi în con- 
centraţie suficientă, pune în evidenţă eventuala dilatație înaltă, iar la 
nivelul leziunii înregistrează aspectul de cap de şarpe (dilataţie ter- 
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minală fusiformă dedesubtul unui conduet 
stanță) (fig. 105 şi 106). 

Dacă ureterocelul este mai mare el poate da, pe cistografia din 
cadrul urografiei, o imagine lacunară. Alteori, la dimensiuni destul de 
mari, dă impresia unor leziuni care comprimă vezica din exterior. 


ectaziat şi umplut cu sub- 


Fig. 105. — Dilataţie chistică a ureterului terminal drept 
(urograiie la 20 min.). Imagine în cap de şarpe. 


Fig. 106. — Dilatație chistică a ureterului terminal drept 
- de mai mică amploare (urogratie la 20 min.). 


In cazul angajării pe uretră și al apariţiei la meatul uretral i: 
buie diferențiat de un polip uretral și de prolapsul mucoasei uretrale. 
Încercarea de a contura cu vîrful unui stilet butonat o astfel de forma- 
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ție prolabată va fi perfect posibilă în cazul ureterocelului imposibilă 
de jur împrejur în prolapsurile mucoasei uretrale și doar parţial posi- 
bilă şi anume de o parte şi de alta a bazei de implantare în polipii 
uretrali. Puncţia şi aspiraţia în cazul dilataţiei chistice vor permite 
diagnosticul prin punerea în evidenţă a urinii. 

Tratamentul este chirurgical și constă din despicarea radiară a 
peretelui ureterocelului pe cale endoscopică, suficientă pentru leziunile de 
mici dimensiuni şi rezecția formaţiei pe cale transvezicală în cazul dila- 
taţiilor mai mari, urmată de suturarea mucoasei ureterale la cea vezi- 
cală. Astfel de intervenţii pot însă fi urmate de apariţia refluxului vezi- 
coureteral şi necesită intervenţii secundare sau preventive. Afectarea 
importantă a funcţiei renale face uneori indicată nefrectomia. 


ECTOPIA URETERALĂ DISTALĂ ȘI A ORIFICIILOR URETERALE 
(ANOMALIILE DE VĂRSARE ALE URETERELOR) 


Există anomalii de vărsare ale ureterelor chiar la nivelul vezicii. 
Ureterul interesat de această malformaţie, dependent de un rinichi 
normal, unul supranumerar şi mai ales de unul dintre componenții 
unui rinichi dublu, se deschide în col, în fundul unui diverticul, pe calotă 
sau către linia mediană, în trigon, medial și caudal de un orificiu normal. 

Sint însă și ectopii de vărsare extravezicală. În acest caz, urete- 
rul se îndepărtează în porţiunea sa distală de peretele vezical şi se 
deschide, deseori după un traiect sinuos, la niveluri variate. La femeie, 
orificiul anormal se poate găsi în uretră, vagin, mai des la vulvă și 
foarte rar în uter. AA. 

La bărbat, orificiul ectopic este situat în uretra posterioară, utri- 
cula prostatică, vezicula seminală, canalul deferent, canalul ejaculator. 

Anomalia se datoreşte unui deficit de dezvoltare, mai precis 
de migrație. 

La ambele sexe, ectopiei orificiale i se pot adăuga şi alte leziuni. 
Deseori, dilataţii ureterale, congenitale sau consecutive obstacolului 
reprezentat de orificiul de calibru redus şi eventualelor cuduri ale 
conductului, pot fi întilnite pe porţiuni de lungime variabilă. Sînt cazuri 
în care ectazia căii excretorii afectează şi bazinetul şi calicele. Ele- 
mentul mecanic și mai ales cel septic, care complică deseori dilata- 
tiile, afectează în final rinichiul cu atît mai uşor cu cît acesta este 
frecvent malformat. | Te apap 

Leziunea se poate traduce prin incontinență. Aceasta există de la 
naştere, coexistă cu micțiuni normale şi este permanentă, întrucât, pa- 
ralel, pe de o parte orificiul ectopic elimină urină extravezical, iar pe 
de alta, urina adusă de ureterul sau ureterele normale şi acumulată în 
vezică se evacuează fiziologic, fără să influențeze incontimența. | | 

Dilataţiile ureterale importante, creînd veritabile rezervorii, tra- 
iectele sinuoase, explică de ce uneori incontinența nu apare decit 
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in ortostatism sau este intermitentă. Pe de altă parte, cantităţile reduse 
de urină emise de rinichiul afectat pot da incontinenței un caracter 
foarte discret, secreția de urină putind chiar lipsi în partea interesată. 
Tabloul clinic este reprezentat în unele cazuri de dureri, febră, piurie 
consecutive distensiilor şi complicaţiilor septice. 

Diagnosticul se sprijină pe punerea în evidenţă a traiectului şi 
orificiului ectopic. 

Descoperirea deschiderii anormale este delicată, dar în genere 
posibilă printr-un examen atent al zonelor menţionate. Eliminarea prin 
urină a unei substanţe colorate (indigo-carmin) poate fi utilă pentru 
reperarea orificiului, dar presupune o capacitate funcţională renală 
corespunzătoare. 
g Cistoscopia şi uretroscopia sînt necesare pentru decelarea ecto- 
piilor vezicale sau a celor situate pe uretră. | 

Urografia aduce detalii asupra funcţionalităţii rinichiului respec- 
tiv, asupra căii excretorii în întregime, a valorii celuilalt sau celorlalţi 
rinichi şi anomaliilor asociate. Ea nu este însă concludentă sau chiar 
posibilă decît în condiţiile eliminării eficiente a substanţei. Existenţa 
afecțiunii poate fi sugerată de absenţa la cistoscopie a unuia dintre ori- 
ficiile ureterale, ca şi de absenţa la urografie a unui grup calicial 
(rinichi dublu cu unul din componenți inaparent la examen şi even- 
tual avînd un ureter deschis ectopic). Descoperirea orificiului ectopic 


permite efectuarea unei ureteropielografii care dă detalii în privința 


morfologiei căii excretorii interesate. 

Diagnosticul diferenţial impune eliminarea 'incontinenţei prin defi- 
cit sfincterian, a fistulelor vezicovaginale şi a enurezisului. 

Tratamentul. Extirparea ureterului malformat în întregime şi a 
rinichiului corespunzător este necesară şi justificată dacă funcţia renală 
este profund afectată și calea excretorie dilatată, sinuoasă, este transfor- 
mată într-un rezervor septic. 
| Ea nu este însă posibilă decît în cazul cînd celălalt sau ceilalţi 
rinichi pot asigură în continuare viața. | 

Dacă funcţionalitatea renală este păstrată sau puţin diminuată, iar 
ureterul este puţin modificat, poate fi încercată rezecţia segmentului 
ectopic și reimplantarea conductului în vezică. 


ANOMALIILE APARATULUI URINAR INFERIOR 


ANOMALIILE VEZICALE 


Embriologic de origine endodermică, derivată din intestinul ter- 
minal, vezica ia naștere din porțiunea distală a cavităţii alantoidiene și 
cea proximală a sinusului urogenital. 
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Doar trigonul şi o mică parte din uretra posterioară au o altă 
origine rmezodermică, dezvoltîndu-se din porţiunea distală a canalului 


Wolff. 
Segmentul cranial al cavităţii alantoidiene dă naștere, prin obli- 


terarea sa, unei alte formaţii, uraca. 


EXTROFIA VEZICALĂ 


şi gravă prin consecințele ei, progno- 
sticul vital rezervat şi dificultăţile terapeutice pe care le ridică, ea 
interesează nu numai vezica, ci şi peretele abdominal, scheletul, ure- 
tra, ureterele şi în parte organele genitale. Anomalia constă, în esenţă, 
din lipsa peretelui anterior a] vezicii şi prezenţa la nivelul tegumen- 
tului hipogastric a porțiunii sale posterioare. 


Maltormaţie importantă 


PATOGENIE 


ormaţiei stă un deficit de interpunere a mezo- 
şi endoderm. Acestea două din urmă, acolate, 
creează lipsa de sub- 


La originea malf 
dermului între ecto- 
constituie o zonă care, pe parcurs, se resoarbe şi 


stanţă vezicală. 
Afecţiune rară, ea interesează mai ales sexul masculin şi există 


în variante complete şi incomplete. 
În formele complete, mai frecvente, aplazia din zona mediană a 


peretelui abdominal, de la ombilic pînă la regiunea pubiană, ca şi 


Fig. 107. — Extrofia ve- 

zicală la bărbat. 'Ţesu- 

turile interesate de 
aplazie (haşurat) 


(schematic) 
1 — peritoneu ; 2 — Ve- 
zica; 3 — rect; 4 — ure- 
tră; 5 — perete abdomi- 


nal; 6 — pube. 


cea a zonei anterioare a. vezicii, fac să apară în hipogastru peretele 
posterior al. organului, purtind în treimea distală orificiile ureterale 
(fig. 107 şi 108). Pyesiunea intraabdominală propulsează placardul 
vezical şi îl fac să proemine, Mucoasa este roşie-violacee, deseori sin- 
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gerîndă, echimotică (sub efectul contactului permanent cu exteriorul 
și al variatelor solicitări la care e supusă), acoperită uneori către mar- 
gini de un detritus mucopurulent şi un depozit mineral provenit din 
urina care sa scurge permanent. Tegumentele care o înconjură și cu 
care se continuă direct sînt de regulă iritate, erodate, macerate. 


oN DNY N sa 


Fig. 108. — Aspectul unei extrofii vezicale la bărbat din față 
(A) şi pe secțiune sagitală-mediană (B) (schematic) 


A 1 — proiecția ureterelor dilatate ; 2 — peretele vezical posterior deschis 

la peretele abdominal ; 3 — orificii ureterale ; 4 — glandul turtit şi penisul 

scurtat ; 5 — jgheabul uretral ; 6 — proiecția oaselor pubiene depărtate ; 
7 — puntea fibroasă care uneşte oasele pubiene ; 8 — burse. 

B 1 — perete abdominal ; 2 — veritoneu: 3 — Derete vezical : 4 — jgheabul 

uretral; 5 — anus; 6 — direcţia de acţiune a presiunii intcraabdominale. 


Elementele musculare ale peretelui abdominal, îndepărtate ca o 

cortină pentru a face loc „vezicii, sînt prezente craniâl şi lateral şi : sa 
termină pe cele două oase pubiene, depărtate la 2—10 cm şi unite 
de o punte fibroasă. 
Sub vezică se găsește glandul turtit craniocaudal, ca şi penisul, 
deformat în același sens şi scurtat. Pe faţa superioară a acestora se 
găseşte un jgheab care reprezintă peretele posterior al uretrei, cel 
anterior fiind absent (epispadias). Prostata lipseşte. 

Glandul poate fi bifid, iar prepuţul este totdeauna dezvoltat 
mai mult. 

Scrotul, întins transversal, acoperă testiculele, care sînt depăr- 
tata unul de altul. Acestea pot fi ectopice. 

La femei, uretra este reprezentată de un scurt jgheab constituit 
doar din peretele ei posterior și care desparte labiile mici. Acestea, ca și 
labiile mari și vulva, sînt puţin dezvoltate. Vaginul se deschide ime- 
diat sub vezică, iar clitorisul lipseşte sau este bifid. | 
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Anusul este situat mai anterior. Pot fi prezente şi hernii inghinale 
Ureterele sînt: şi ele uneori dilatate, în special în porţiunea iar 


juxtavezicală și au aspect de gît de lebădă. 
Peritoneul căptușește profund placardul vezical, iar fundul de sac 


vezicorectal coboară pînă în planşeul pelvin. 


Fig. 109; — Extrofie vezicală la femeie. Varietate sub- 
pubiană. Sub vezică, vaginul este exteriorizat de uterul 
care prolabează. 


Mai pot fi asociate și alte malformații, ca fistule vezicorectale, 


spina bifida, gura de lup. a a 
Formele incomplete, mai rare, sînt determinate de lipsa unei por- 
țiuni reduse din peretele vezical anterior la care se asociază unele din 
malformaţiile amintite. ` . 
Breşa de proporții variabile prin care se vede sau herniază pere- 
tele vezical posterior este situată, fie suprapubian, fie subpubian 


(fig. 109). 
Clinica 
itmică de urină la nive- 


Tabloul clinic este dominat de evacuarea r . 
i existența placardului 


lu] orificiilor ureterale, care constituie, ca 9 
mucos, o infirmitate greu de suportat. 

Contactul permanent al urinii cu tegumentele înconj urătoare de- 
termină alterarea acestora. Mucoasa 'vezicală congestionată, iritată, ca ŞI 
tegumentele vecine, este sensibilă şi suportă cu dificultate atingerea 
veșmintelor sau a pansamentului. La acest nivel iau deseori naştere 
procese septice. | | 

Infecţiile ureteropielorenale, cu punct de plecare la nivelul ori- 
ficiilor aflate în directă comunicare cu exteriorul şi favorizate de 
frecventa asociere a dilatațiilor căilor urinare, completează aspectele 
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cu expresia lor clinică variată şi in- 
fluenţează evoluția. Nu sînt rare ca- 
zurile în care semnele insuficienţei 
renale consecutive stazei şi infecţiei 
ajung pe prim plan. 

Urogratia, dînd detalii funcţio- 
nale de valoare şi decelînd modifi- 
cările căilor excretorii (fig. 110), per- 
mite o evaluare mai exactă. 

Prognosticul este grav în spe- 
cial în formele complete, în primul 
rînd pentru că, letalitatea este ridi- 
cată și puţini dintre copiii cu astfel 
de malformații ajung la”vîrsta adultă. 
Deficitul renal sau infecțiile pielo- 
renale, cu posibilele lor determinări 
generale  septicotoxice, constituie 
principalele cauze ale letalității cres- 


cute. 
Tratamentul 

Fig. 110. — Extrofie vezicală (băiat Ș Ideal, terapeutica trebuie să Ur- 
de 6 ani). Urografie (clişeu la 20 mărească refacerea rezervorului ve- 
min.). Secreţie prezentă bilateral. zical, a uretrei şi a peretelui ab- 
Dilataţie moderată a căilor supe- dominal. 

rioare. Ureterele sinuoase se ter- , i Dată i 
mină în formă de „gît de lebădă“. Disecţia marginilor placardului 
Vezica nu se vede, substanţa eva- vezica] şi a jgheabului uretral, ur- 
cuîndu-se în exterior. Simfiza pu- mată de suturarea lor, permite re- 


biană larg deschisă. constituirea căilor urinare inferioare, 


iar apropierea celor două oase pubiene și solidarizarea pe linia mediană 
a musculaturii distanţate redă peretelui abdominal caractere normale sau 
apropiate de acestea. î ci 
Realizarea acestor deziderate este însă legată de o serie de difi- 
cultăţi.. În primul rînd, existenţa unui perete vezical prea redus face 
imposibilă confecționarea unui rezervor sau chiar dacă, tehnic, aceasta 
se dovedeşte posibilă, capacitatea obținută este mult prea mică. 
Intervine şi calitatea materialului, un perete vezical inflamat, 
ulcerat, cartonat, pretîndu-se greu la o astfel de operație. Aceleaşi 
aspecte sînt de discutat și pentru uretră. . | s Buod 
În privinţa peretelui abdominal, trebuie notate dificultățile 
create de distanțarea uneori pronunțată dintre cele două pubisuri şi 
mai ales dintre marginile stratului musculoaponevrotic. | E 
La toate acestea se adaugă posibilitatea existenței ' unui deficit 
renal, a dilatațiilor accentuate ale căilor urinare superioare, şi a infec- 
tiilor grave ureteropielorenale, care fac şi mai puţin sau de loc posi- 
bile acte chirurgicale importante. i 
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Intervenţii, uneori laborioase şi repetate, asupra elementelor 
centurii pelviene, operații plastice interesînd musculatura abdominală 
ca şi reconstituirea unui conduct uretral şi a rezervorului vezical ia 
nevoie mărit printr-o plastie intestinală, se dovedesc uneori capabile 
cu toate aceste dificultăți, să aducă succese. | 

Deficitul funcţional renal şi infecția cronică urinară  întunecă 
însă mult prognosticul. 

Pe de altă parte, incontinenţa de urină legată de imposibilitatea 
de a confecţiona un veritabil aparat sfincterian continuă să greveze 
tabloul clinic. Tentativele de a micşora dimensiunile colului sau de a 
crea o nouă uretră transperineală sînt însoţite frecvent de disurie 
pronunţată sau, chiar, de retenţie completă de urină. 

Pentru a combate incontinența s-au mai imaginat transpunerea 
perineală a vezicii create și asigurarea evacuării ei printr-un traiect 
trecînd prin sfincterul anal (Godard), construirea unei vezici ileale 
(Cuneo) sau rectale (Heitz-Boyer și Hovelaque), neoimplantarea în ele 
a ureterelor şi asigurarea controlului evacuării urinii de către sfinc- 
terul anal, implantarea vezicii sau doar a trigonului în sigmoid, 
implantarea ureterosigmoidiană. Aceste procedee sînt însă legate de 
dificultăţi tehnice şi mai ales de tulburări importante datorite 
refluxului vezicoureteral, infecțiilor urinâre ascendente şi în final 
insuficienţei renale. Mai pot interveni, de asemenea, dezechilibre umo- 
rale generate de resorbția produselor excretate prin urină la nivelul 
neovezicilor intestinale. 

Pentru simplitatea ei, ureterostomia cutanată directă sau prin inter- 
mediul unei anse ileale excluse (Bricker) a fost şi ea preconizată. 
Prima menţine însă o infirmitate penibilă (scurgerea urinii în perma- 
nenţă) şi riscul infecțiilor ascendente, iar cea de a- doua necesită, 
pentru a fi eficientă, un aparat de colectare a urinii. Fie că urmăresc 
restabilirea în totalitate a căilor urinare inferioare sau numai a 
vezicii, asigurînd continenţa, fie că realizează derivaţia urinară prin 
transpunerea ureterelor şi sacrificiul zonelor malformate, intervenţiile 
amintite aduc uneori ameliorări de durată relativă în caz de reuşită, 
dar rămîn grevate, în general, de complicațiile amintite. 


DIVERTICULII VEZICALI CONGENITALI 


Apărînd în special la sexul masculin, diverticulii vezicali conge- 
nitali sînt deseori mici, mai rar dubli, simetrici și foarte rar multipli. 


Volumul lor este variabil, putînd atinge uneori dimensiuni superioare 


celor ale vezicii şi sînt situaţi în special pe calotă, în treimea infe- 
rioară a peretelui posterior și în zona orificiilor ureterale. Prevăzuti 


cu 'orificii de comunicare mai mult sau mai puţin largi, ei au o struc- 
tură parietală identică cu cea a vezicii. ra 

Prin volumul şi situația lor (posteroinferiori, juxtaureterali), ei 
pot exercita uneori compresiuni asupra colului şi ureterelor. Afec- 
tțiunile disectaziante cîştigate (adenomul prostatei, scleroze ale colului) 
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şi hiperpresiunea vezicală de origini variate (stază, cistite rebele, pre- 
Jungite) pot duce în cursul vieţii la mărirea lor. 

Simptomatologia pe care o generează este legată — ca şi în 
diverticulii cîștigați — de tulburări micţionale (disurie, micţiuni în 
doi timpi), piurii persistente (prin stagnarea și infectarea urinii în 
cavitatea lor) sau de expresia complicaţiilor al căror sediu devin 
(litiaze diverticulare, pericistite cu punct de plecare la nivelul pere- 
telui lor inflamat, tumori dezvoltate în diverticuli). Mai rar, compri- 
mînd joncțiunea  vezicouretrală determină retenții de urină, iar 
deviind sau comprimînd ureterele, generează stază şi dilataţii în 
=monte. 

Evoluţia lor este în unele cazuri tăcută şi sînt descoperiţi întîm- 
plător, dar alteori, şi aceasta mai frecvent, complicaţii, volumul lor 
deosebit sau asocierea unor obstacole subvezicale îi face clinic 
expresivi. 

Diagnosticul este asigurat prin examenul endoscopic și cistografia 
executată, după necesităţi, din mai multe incidenţe. 

Tratamentul diverticulului care determină tulburări sau evo- 
luează sub influenţa unei afecţiuni cîştigate constă din extirpare. În 
condiții deosebite (afecţiuni grave concomitente, pericistite și celulite 
grave), intervenţia poate fi executată în doi timpi (cistostomie și dre- 
najul colecțiilor peridiverticulare urmate la distanță de extirpare) sau 
chiar limitată la cistostomie şi drenaj. 


VEZICA DUBLĂ 


Malformaţia este rară și constă din existenţa a două rezervoare 
unite între ele doar la nivelul colului și avînd fiecare cîte un orificiu 
ureteral. Prin ea însăși, vezica dublă nu e simptomatică, dar de cele 
mai multe ori este asociată cu alte malformații. 


1 


VEZICA CLOAZONATĂ 


În acest caz, un sept transversal sau anterosuperior împarte, mai 
mult sau mai puțin, vezica în două compartimente, care comunică 
ca şi în cazul precedent. Nu există o expresie clinică proprie. 


FISTULELE VEZICORECTALE 


Foarte rare, ele sînt însoţite de obicei de imperforaţie anală. 
Prezența fecalelor în urină atrage atenţia asupra malformaţiei, iar 
examenul radiologic (cistografie sau tranzit baritat) şi cistoscopia îi 
precizează caracterele. Tratamentul presupune închiderea fistulelor 
(extirparea traiectului fistulos şi suturarea breșei vezicale şi a celei 
rectale) sub protecţia unei cistostomii. Dacă există o imperforație 
anală, ea necesită deschiderea imediată. Uneori este indicată şi deri- 
vaţia temporară prin colostomie. 
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e: „LIPSA VEZICII 


| Excepţională, această malformaţie. este însoţită de deschiderea 
ureterelor în rect sau uretră, ca și de alte vicii de constituţie, care, 
de. regulă, nu fac posibilă viaţa. În rarele cazuri viabile, incontinenta 
de urină sau infecțiile urinare ascendenţe îi traduc existenţa. GEA 


MEGAVEZICA CONGENITALĂ 
Prezenţa unui rezervor vezical cu ' capacitate mult mărită în 
absența oricărui obstacol în evacuarea urinilor, asociată deseori: și: cu 
existența megaureterelor, determină — din. cauza  golirii defectuoase 
și incomplete — apariţia unui glob vezical şi a întregului aspect clinic, al 
retențiilor generate de abstrucțiile subvezicale. Cel mai des se adaugă 


şi elementele complicaţiilor septice. i 

= Malformaţia, asemănătoare ca origine (deficiențe în inervația 
părasimpatică) cu 'megacolonul congenital, are un prognostic rezervat, 
datorită atît frecventelor infecții ureteropielorenale pe care le favo- 
rizează (stază, reflux vezicoureteral), cît şi faptului că tratamentul 
este limitat la medicaţia antiinfecţioasă şi asigurarea evacuării vezi- 
cale. Încercarea de a satisface acest din urmă obiectiv prin micţiuni 
mai frecvente și compresiuni abdominale regulate, periodice, nu dă 
decît, puţine rezultate şi acelea incomplete. Cateterismul uretral. perio- 
dic “sè dovedește uneori necesar, iar alteori cistostomia (la unele 
cazuri chiar definitivă) este impusă mai ales de complicațiile septice 
şi: de deficitul funcţional renal care le însoţeşte. | 


BOALA CONGENITALĂ A COLULUI VEZICAL 


Diverse modificări: cervicale (hipertrofia musculaturii, hiper- 
plazia, scleroza sau contracturile persistente) de amploare variabilă 
determină în acest caz o evacuare defectuoasă a vezicii. 

"Mai frecventă la sexul masculin, afecțiunea se manifestă cu 
atît mai devreme și mai zgomotos cu cît obstacolul cervical este mai 
însemnat. | l 

Expresia clinică legată de elementul disectaziant şi de staza 
vezicală este asemănătoare cu cea a bolilor obstructive cîştigate : dis- 
urie, polakiurie, glob vezical, slaba proiecție a jetului urinar, senzația 
de 'micţiune incompletă, de greutate hipogastrică, incontinenţa prin 
rea plin, retenţie completă de urină. 
r Evoluţia pup rai “rapidă, mai rar lentă, duce în general, d 
apariţia în cursul primilor ani de viaţă a răsunetului asupra aa si 
urinare superioare (fig. 111) şi final asupra funcției renale. i ga T 
vezicoureteral, întîlnit frecvent, favorizează ȘI intensifică aces k li 
net (ureterohidronefroză, scleroză renală, insuficiență E BA pina 
venţia unui element septic grăbeşte evoluţia și amplifică tablou 
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(piurie persistentă, elementele pie- 
lonefritei, pionefrozei sau chiar ale 
septicemiilor). 

Litiaza secundară, vezicală sau 
uneori și înaltă, favorizată de stază 
și infecţie, poate imterveni, la rîn- 
dul ei, în astfel de cazuri. 

Alături de bolnavii care pre- 
zintă încă de timpuriu tulburări gra- 
ve pendinte direct de greutatea eva- 
cuării vezicale există şi aceea la care 
disectazia, evoluînd treptat și fiind 
mai puțin expresivă, diagnosticul 
este pus cu ocazia investigaţiilor de- 
terminate de o complicaţie septică, 
litiază sau insuficienţă renală. Au 
fost citate cazuri în care copii exa- 
minațţi şi trataţi ca digestivi pentru 
diaree, anorexii rebele, scădere în 
greutate sau ca purtători ai unor 
vechi „nefrite“ ori litiaze urinare 
s-au dovedit a avea la originea sufe- 

îi rea ad congenitală e “a rințelor o astfel de afectiune, sur- 
20 min.). Ușoară dilatatie pielică stingă. prinsă doar m faza complicațiilor. 
Marcată ureterohidronefroză dreaptă. Malformaţia obstructivă poate 
fi asociată şi cu alte leziuni similare 
congenitale (valve uretrale posteri- 
oare, stricturi uretrale, diverticuli vezicali disectazianţi). 

, Diagnosticul se bazează pe explorarea endoscopică şi radiologică 
(în primul rînd urografia şi uretrocistografia micțională). În elabo- 
rarea lui trebuie să se țină seama de necesitatea unei investigații 
complete. | 

Prognosticul este grav din cauza complicaţiilor amintite, dar și 
datorită tendinței la recidivă. El poate fi ameliorat prin precocitatea 
diagnosticului și tratamentului. 

Tratamentul, cu atît mai eficient cu cît este mai precoce, constă 
din eliminarea obstacolului cervical pe cale transvezicală sau endosco- 
pică şi rezolvarea complicaţiilor (litiaze, infecţii, diverticuli vezicali 
cîștigaţi, pionefroze calculoase). 

Uneori, la bolnavii vechi infectați, cu deficite renale marcate, 
un drenaj prealabil al urinii (sondă uretrală şi mai ales cistostomie), 
terapia antiinfecţioasă prelungită și măsurile pentru echilibrarea sau 
chiar recuperarea funcțională renală se dovedesc necesare într-o 
primă etapă, urmînd ca ulterior, cu prudenţă să se treacă la rezecţia 
colului. | 

Sînt și cazuri grave în care doar cistostomia mai poate fi indi- 

cată, starea bolnavului nepermiţind o intervenţie mai amplă. 
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CHISTURILE ŞI FPISTULELE DE URACĂ 


Uraca, cordon fibros întins de la vezică la ombilic, rezultă din 
obliterarea porțiunii proximale a canalului alantoidian. Deficiențe în 
realizarea acestui proces de obliterare dau naștere chisturilor şi fistu- 
lelor de uracă. | 

Chisturile de uracă se datoresc neobliterării canalului si au 
volume care variază de la cele foarte mici, abia perceptibile, la cele 
conținînd mai mulţi litri de lichid. De obicei, ele nu comunică cu 
exteriorul, dar uneori există comunicări foarte înguste cu vezica sau 
cu exteriorul la nivelul ombilicului. Mai rar, cavităţi rezultate din 
canalul alantoidian comunică mai larg cu vezica şi iau aspectul unui 
diverticul. | 

Simptomatologia e legată de prezența formaţiei chistice, care se 
percepe pe linia mediană, retroparietal. 

Foarte rar un chist de uracă poate genera tulburări de micţiune 
sau se manifestă prin scurgerea unor mici cantităţi de lichid la 
nivelul ombilicului, atunci cînd există şi o comunicare îngustă cu 
exteriorul. Însămînţarea septică a chistului aduce în plus semnele 
infecţiei locale, mai rar generale. Cînd sînt foarte voluminoase, ele 


determină compresiuni asupra organelor intraperitoneale. De aseme- 


nea a fost descrisă şi apariția de calculi sau tumori la nivelul 
chisturilor. 

= Pistulele de uracă traduc aceeași lipsă de obliterare, dar comu- 
nică cu exteriorul în zona ombilicului. 

Complete, ele pun în comunicare vezica cu exteriorul și deter- 
mină apariţia de urină la nivelul tegumentelor, fie permanent, fie 
periodic, în timpul micţiunilor. Cînd comunicarea este foarte îngustă, 
evacuarea urinii prin orificiul fistulos apare doar dacă intervine un 
obstacol pe uretră (stricturi congenitale, boli obstructive cîştigate). 
Alteori, complicații septice (supurații) permeabilizează o mică por- 
tiune din traiect care fusese inițial obliterată. 

Cele incomplete comunică cu exteriorul, dar nu şi cu vezica și 
sînt descoperite, fie pentru că din ele se scurg cîteva picături de 
lichid clar serocitrin, fie că le pune în evidenţă o supurație. 

Diagnosticul se bazează pe elementele clinice şi, la nevoie poate 
fi înlesnit de o radiografie (după ce se injectează substanţă de con- 
trast pe traiectul fistulelor) sau o cistografie. Diagnosticul diferenţial cu 
tuberculoza peritoneală închistată sau tumonile ovarului devine uneori 
necesar în prezenţa chisturiloir de uracă. 

Tratamentul are scopul să elimine 
anormale. 

Intervenţia chirurgicală trebuie să fie minuțioasă, completă și 


cavitățile şi  traiectele 


prudentă pentru a evita, în cazul complicațiilor septice, însămînțarea 


peritoneului. 
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ANOMALIILE CONGENITALE ALE PROSTATEI 
ȘI VEZICULELOR SEMINALE 


Foarte rare, chisturile congenitale ale prostatei şi veziculelor 
seminale sînt de obicei mici şi situate înapoia prostatei, către planul 
median. În puţine cazuri ating un volum mai mare şi pot deveni pal- 
pabile prin tact rectal sau abdominal. Ele pot exercita presiuni asupra 
joncţiunii uretrovezicale şi determina tulburări micţionale. 


ANOMALIILE URETREI 


ABSENŢA COMPLETĂ A URETREI 


Malformaţie excepţională, ea este îndeobşte asociată cu alte ano- 
malii importante, care fac viața imposibilă. A fost întilnită la ambele 
sexe şi la puţinii bolnavi care au trăit, a fost pusă în evidenţă o fis- 
tulă vezicorectală sau o comunicare a vezicii cu exteriorul prin inter- 
mediul unei fistule de uracă. La sexul masculin lipseşte concomitent 
și penisul sau acesta este abia schiţat. 


IMPERFORAȚIA URETREI 


Acest viciu de conformaţie constă mai rar în absența conduc- 
tului pe toată lungimea, uretra fiind înlocuită de un cordon fibros. 
In majoritatea cazurilor există unele zone limitate de imperforaţie. 
Acestea sînt reprezentate, fie de cordoane fibroase de lungimi variate, 
fie, mai des, de septuri de grosime redusă. 

Imperioraţia limitată poate fi întilnită în special sub forma unei 
membrane subţiri,  ocluzive, la nivelul meatului, uneori hipospad 
(imperforaţia meatului) sau în altă zonă a uretrei anterioare şi numai 
foarte rar în segmentul posterior. În această ultimă eventualitate 
coexistă şi alte malformații grave, care fac viaţa imposibilă. 

Prezența obstacolului uretral şi imposibilitatea evacuării urinii 
încă din viața intrauterină determină deseori la acești copii dilataţii 
marcate ale căilor urinare superioare şi deficite funcţionale renale 
grave. Asocierea unei fistule vezico- sau uretrorecțale cu o fistulă 
de uracă constituie, prin derivaţia urinară pe care o reprezintă, un 
element ce ameliorează prognosticul, evitînd alterările aparatului uri- 
nar superior amintit: | 

Leziunea își găseşte expresia clinică în absenţa emisiunilor de 
urină şi prezența unui glob vezical. Încercarea de cateterizare a ure- 
trei pune în evidență obstacolul. 


Tratamentul. În impertforaţia meatului prin persistenţa unei 
pelicule subţiri este suficientă incizarea acesteia cu o lanţetă sau per- 
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forarea ei cu un cateter și eventuala calibrare pe tutore de plastic. 
De cele mai multe ori o astfel de intervenţie este eficientă şi nu cere 
o terapeutică ulterioară. 

"în prezenţa unor cordoane fibroase, deşi s-a încercat şi practicat 
uretrostomia în aval de acestea, pare mai prudentă cistostomia de deri- 
vaţie şi refacerea conductului uretral într-un al doilea timp, printr-unul 
din procedeele plastice adecvate zonei în care se află obstacolul. 

în imperforaţiile posterioare se impune aceeași atitudine. 
Ca terapeutică de: urgenţă, în absența unor mijloace specializate, 
puncţia suprapubiană poate constitui tratamentul potrivit pînă când 


bolnavul ajunge la specialist. să 
Un rol hotăritor pentru refacerea conductului îl repgezintă gradul 


de afectare a funcției renale. 


STRICTURILE URETRALE CONGENITALE 


Strimtorarea lumânului uretral, datorită unei coalescenţe exce- 
sive a marginilor jghiabului uretral sau unor resorbţii insuficiente, 
poate fi întîlnită în. orice porţiune a uretrei. Mai frecvente la nivelul 
meatului, stenozele apar și în segmentele penian, bulboperineal, 


membranos, mai rar în cel prostatic şi îmbracă, fie aspectul unui 


 diafragm subţire, fie pe cel al unui cilindru lung de cîţiva milimetri 
sau centimetri. Nu sînt rare cazurile în care există mai multe stenoze 
etajate. Excepţional, este interesată toată uretra. Stenoza  meatului 
apare deseori la purtătorii unui hipospadias. 

Prezenţa obstacolului determină, mai devreme sau mai tirziu, 
în funcţie de gradul de strîmtorare a uretrei, apariţia unui răsunet 
vezical, asupra căilor urinare superioare şi a rinichiului. Intervenţia 
unui element septic agravează aspectele şi grăbeşte deficitul func- 
tional renal. | | 

În cazul stricturilor congenitale largi, un examen de specialitate 
le pune în evidență doar după pubertate sau chiar la vîrsta adultă. 

Există însă altele, moderate, care dau tulburări micţionale supor- 
tabile şi. care nu sînt recunoscute decît după cîţiva ani prin alterările 
funcţiei, renale sau prin complicațiile, septice şi litiaza secundară pe 
care le generează. | 

= Sînt însă şi cazuri în care calibrul foarte redus al stricturilor, 
lungimea sau etajarea lor, produc încă de la început deficite micţio- 
nale și renale grave. 

Elementele clinice sînt cele ale obstacolelor subvezicale : pola- 
kiurie, disurie, incontinenţă prin prea plin, greutate şi jenă în hipo- 
gastru jet urinar subțire, slab proiectat, uneori în picătură sau chiar 
imposibilitatea de a urina. Retenţia completă de urină se poate instala 


încă de la început sau poate surveni pe parcurs. 
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Alteori complicațiile septice completează tabloul şi traducerea lor 
clinică poate trece pe primul plan (piurie persistentă,  pielcmefrite 
repetate). o. 

Diagnosticul se sprijină pe examenul clinic, explorarea instru- 
mentală endoscopică (uretroscopie) şi mai ales radiografică (uretro- 
grafie). Urografia este totdeauna oportună, atît pentru a pune în evi- 
dentă eventuale malformații urinare asociate, cît mai ales pentru a 
surprinde un răsunet renal tăcut, inaparent. În cazul descoperirii tar- 
dive a unor astfel de obstacole, originea lor congenitală este deseori 
greu de dovedit. 

Tratamentul variază în funcție de caracterele stricturilor. Dila- 
tații lente, progresive, periodice pot fi suficiente în bună parte din 
cazuri. Sînt şi leziuni care prin caracterul lor foarte puțin pronunțat 
și absența complicațiilor nu impun nici o terapeutică. În obstacolele 
strînse, terapeutica chirurgicală este obligatorie. 

Mai rar, deficitul renal şi complicațiile septice importante fac 
necesară pentnu început doar o cistostomie. Strîmtorările meatului 
beneficiază de meatotomie urmată de dilatații pentru calibrare. 


URETRELE SUPRANUMERARE 


Prezența unei uretre duble este deosebit de rară. Uretra supra- 
numerară, cu lumenul mai îngust, este situată de obicei deasupra cor- 
pilor cavernoși şi se deschide printr-un al doilea meat, mai mic, pe 
gland, în șanțul balanoprepuţial sau pe fața dorsală a penisului. Ure- 
tra dublă există și în cazurile excepționale de penis dublu. 

Uretrele supranumerare se întilnesc mai frecvent sub forma 
unei bifidități uretrale. Conductul anormal, mai scurt, ia naştere din 
vezică şi după un traiect mai mult sau mai puțin întins se deschide 
în uretra principală sau pleacă din uretră și se deschide printr-un al 
doilea meat. 

Alteori, uretra suplimentară uneşte colul cu zona perianală. 
Canale anormale, în general scurte, reprezentînd conducte accesorii, 
pot fi întîlnite, atît în segmentul posterior, cît şi în cel anterior al 
uretrei. Excepţional, ele sînt deschise la ambele capete. De obicei sînt 
oarbę extern, mai rar oarbe intern. Printre cele mai frecvente sînt 
cele deschise în jurul meatului. 

Scurgerea de urină printr-un orificiu suplimentar, interesarea 
uretrelor suplimentare de procese infecțioase apărute la nivelul con- 
ductelor normale (uretrite), mai rar discrete uretroragii, atrag atenția 
asupra lor. : 

Examenul radiologic permite, alături de uretroscopie, o eva- 
luare exactă a leziunilor. 

Tratamentul se adresează de obicei cazurilor în care traiectele 
patologice determină tulburări (în special uretrite persistente, recidi- 
vante) şi-constă din extirparea lor chirurgicală sau prin electrocauterizare, 
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FISTULELE URETRORECTALE 


_Mai frecvente decît cele vezicorectale Şi însoțite şi ele deseori 
de imperforaţie anală, fistulele uretrorectale se manifestă Prin apa- 
riția de fecale şi gaze în urină. Examenul endoscopic și explorările 
radiografice precizează sediul şi caracterele comunicărilor anormale. 

Tratamentul presupune cura imperioraţiei anale şi extirparea 
iraiectului fistulos, cu închiderea breşei uretrale şi a celei rectale. 
Această intervenţie face deseori necesară o cistostomie sau chiar si 
o colostomie derivativă de protecţie. | 


DILATAȚIILE CONGENITALE ALE URETREI 
(URETROCELE CONGENITALE) 


. Puțin frecvente, aceste malformații de volume variate sînt 
reprezentate de cavităţi fusiforme sau sacciforme, deschise pe peretele 
uretral inferior, în special în segmentul anterior şi numai excepţional 
în cel posterior. | 

Reprezentînd veritabile dilataţii congenitale uretrale sau alteori 
chisturi congenitale deschise în uretră, ele comunică cu lumenul con- 
ductului prin orificii strîmte sau întinse pe toată lungimea lor. 

Voluminoase și avind orificii de comunicare de dimensiuni mici, 
ele devin un rezervor pentru urina stagnantă, care se infectează ușor, 
sau sediul unor calculi. 

Complicaţii septice locale le pot transforma în adevărate abcese 
periuretrale, care se deschid la tegumente şi dau naștere unei fis- 
tule urinare. 


Dilataţiile congenitale coexistă în unele cazuri cu stricturi de 
aceeași origine situate în aval. | 

Aceste obstacole, prin hiperpresiunea coloanei de "urină la care 
dau naștere în timpul micțiunii, duc la o rapidă creştere a dilataţiilor 
din amonte și favorizează complicațiile septice de la nivelul lor. 

Clinic, uretrocelele congenitale își găsesc expresia în inconti- 
nența postmicțională pe care o determină. Umplute cu urină în 
timpul micţiunilor, pungile pe care le constituie se golesc apoi treptat, 
iar urina evacuată are uneori caractere deosebite (piurie). În timpul 
micțiunii și al repleţiei cavităţilor amintite se pot dezvolta tumefacții 
de volume variate, perceptibile la examen, care se golesc apoi treptat. 
În cazul existenţei unor pungi de proporţii mari, aceste tumefacţii 
persistă și în intervalul dintre micţiuni şi determină jenă sau mai 
rar dureri. Presiunea exercitată asupra lor din exterior duce la eli- 
minarea de urină în cantităţi uneori importante. Complicaţiile septice 
şi apariţia de calculi la nivelul lor îmbogăţesc takloul clinic cu ele- 
mentele proprii (evacuări de urini purulente sau calculi, dureri per- 
sistente, fenomene inflamatorii), Uretrocelele voluminoase dezvoltate 
în segmentul posterior, aproape de colul vezical, pot determina, prin 
compresiuni asupra acestuia, disurie pronunţată. 
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Explorarea radiografică dă detalii asupra leziunilor, complica- 
țiilor și eventualelor malformații asociate. 

Tratamentul.. În dilataţiile de mici proporţii, comunicînd larg 
cu. uretra și în general în uretrocelele care nu determină tulburări 
deosebite, nu este indicată aplicarea unei terapeutici. 


În celelalte, care prin expresia lor sau prin complicațiile la care 
dau naștere sînt jenante sau primejdioase tratamentul devine necesar. 

Leziuni. puţin întinse, coexistind. cu strimtorări în aval, benefi- 
ciază de suprimarea obstacolului  (dilataţii, meatotomie etc.). Cele 
mari şi complicate impun 'rezecția pungilor şi suturarea breşelor de 
comunicare sau alteori chiar rezecţia segmentului de uretră .pe care 
se află dilataţia şi restabilirea continuității conductului (uretrorafia). 
Procesele supurative impun deseori ca prim timp drenajul colecţiilor 
periuretrale. 


VALVELE URETRALE POSTERIOARE CONGENITALE 


Malformaţia reprezintă una din cele mai frecvente varietăţi de 
obstrucţie subvezicală congenitală şi constă din prezența în uretra 
prostatică a unor valve sau veritabile diafragme mucoase situate sub 
sau supramontanal (fig. 112). Deseori, aceste obstacole sînt uşor de 
depăşit de la exterior spre vezică (ceea ce generează erori de dia- 


Fig. 112 — Valve con- 
genitale uretrale poste- 
rioare (schematic, sec- 


. țiune frontală). 
1 — vezică ; 2 -- col şi ure- 
tră dilatate deasupra ob- 
stacolului ; 3 — valve su- 
pramontanale ; 4 — valve 
submontanale ; 5 — dia- 
fragm submontanal ; 6 — 
uretra dedesubtul obstaco- 
lului ; V.M. = veru mon- 
tanum. 


gnostic la explorarea instrumentală), dar greu de trecut dinspre col 
spre meat. Dificultatea pe căre o creează în evacuarea urinilor deter- 
mină rapid importante modificări în amonte: deseori uretra situată 
deasupra lor, ca şi colul, sînt mult dilatate, iar vezica ia aspectul obiş- 
nuit din, obstacolele urinare joase (trabeculaţii ale mucoasei şi hiper- 
trofie musculară în faza compensată, distensie şi subţierea peretelui 
vezical în perioada de decompensare). Orificiile ureterale sînt deschise 
(refluxul vezicoureteral fiind frecvent), iar căile urinare sînt dilatate, 
sinuoase. În aceste condiţii şi mai ales prin intervenţia complicaţiilor 
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septice vezicoureteropielorenale, deficitul funcţional renal nu 
să apară. 

Expresia clinică este legată de prezența obstacolului  (disurie 
polakiurie, falsă incontinență, glob vezical), de complicațiile septice 
(piurie, pielonefrite cronice), eventuala litiază secundară vezicală sau 
înaltă, ori alterarea funcţiei renale. 

În afara bolnavilor care ajung de timpuriu la specialist din 
cauza intensității tulburărilor micţionale determinate -de obstacol, 
există şi alţii la care astfel de modificări, sint mai puţin intense sau 
sînt neglijate, așa încît diagnosticul este: pus doar după apariţia com- 
plicaţiilor septice sau a deficitului renal (piurii persistente, anorexii, 
scăderi ponderale, anemii), lung timp tratate inutil și „inexpli- 
cabile“. 

Diagnosticul se bazează, pe lingă examenul clinic, mai ales pe 
explorarea endoscopică și radiografică. Este de remarcat că uneori 
chiar uretroscopia şi uretrografia retrogradă pot lăsa impresia unei 
. permeabilități normale. | 

Uretrocistografia micţională este cea care, mai curînd, pune în 
evidenţă obstacolul ce se opune evacuării substanţei opace și în plus 
înregistrează și eventualul reflux vezicoureteral. Urografia este reve- 
latoare pentru datele pe care le dă asupra segmentului înalt al apa- 
ratului urinar. În prezenţa insuficienţei renale manifeste, explorări 
de laborator suplimentare devin necesare. | 

Prognosticul depinde de -precocitatea diagnosticului şi gradul 
afectării aparatului urinar înalt. 

Tratamentul constă din înlăturarea obstacolelor, fie pe cale 
endoscopică (rezecţii transuretrale), fie printr-o intervenţie chirurgi- 
cală (acces transvezical sau retropubian). 

O terapeutică antiinfecţioasă adecvată, derivații urinare (prin 
cistostomie sau sondă uretrală ca prim timp), își găsesc indicaţiile în 
funcţie de particularităţile “cazurilor. Astfel de derivații pot aduce 
uneori recuperări importante în privința modificărilor determinate de 
obstacol în aval, dacă acestea sînt surprinse în faza lor funcțională. 

Alterările căilor urinare superioare şi ale funcţiei renale pot face 
necesară, în primul rînd și pentru o perioadă mai mult sau mai puțin 
lungă de timp, nefrostomia. | | 

Extirparea obstacolelor trebuie completată uneori cu intervenții 
destinate să suprime reflixul vezicoureteral sau dilataţii  ureterale 
importante altfel irecuperabile, 


întîrzie 


HIPERTROFIA DE VERU MONTANUM 


Leziune congenitală rară, manifestată prin aceleaşi elemente 
clinice ca şi celelalte afecțiuni obstructive, hipertrofia de very mon 
tanum este diagnosticată prin examenul radiologic și mal a 
scopic. - 
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Tratamentul urmăreşte înlăturarea sau micşorarea obstacolului, 
care se obţine de regulă pe cale transuretrală. 


HIPOSPADIASUL 


Malformaţia interesează uretra anterioară şi constă în deschi- 
derea acesteia printr-un orificiu situat pe faţa inferioară a conductu- 
lui. În funcţie de sediul anormal al orificiului există mai multe varie- 
tăţi : perineal, penian și balanic (fig. 113). 


Fig. 113, — Varietăţile de hipospadias 


1 — peritoneu ; 2 — vezică; 3 — pube ; 4 — rect; 5 — uretra poste- 
rioară; 6 — hipospadias balanic ; 7 — penian; 8 — penoscrotal; 9 — 
perineal, 


Consecinţă a unui viciu de dezvoltare a uretrei, în ultima 
instanță de sudură a jgheabului uretral, pe o anumită distanță, hipo- 
spadiasul este însoțit de malformații ale organelor genitale cu atit 
mai pronunţate cu cît este mai, proximal, întrucît tulburările de dez- 
voltare apar în aceste cazuri mai precoce. Leziunea e foarte rară în 
varietățile înalte și sensibil mai frecventă în cele balanice. 

Hipospadiasul perineal. Uretra se deschide în perineu, între cele 
două jumătăţi de scrot separate care simulează labiile mari (hipospa- 
dias vulviform). Tot restul uretrei anterioare este absent. Penisul, 
foarte scurt, este încovoiat pe burse şi menţinut în această poziţie de 
o bridă fibroasă care îi parcurge fața inferioară și de falduri cutanate, 
ceea ce-l face să semene uneori cu un clitoris hipertrofiat. Testiculele 
pot fi prezente în burse, dar ectopiile nu sînt rare. 

Întreg ansamblul, în formele accentuate, pretează la discuţii asu- 
pra sexului (androginoizi), mai ales că uneori există un vagin şi un 
uter rudimentar. | 

În hipospadiasul penoscrotal, orificiul deschis în unghiul dintre 
penis. şi scrot este mai distal şi viciile sînt mai puţin pronunţate (peni- 
sul este .mai dezvoltat, scrotul nedivizat). Foarte rar au fost descrise 
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Fig. 114. — Hipospadias 
balanic. Meatul trans- 
versal se deschide la 
baza glandului şi la 
capătul unui şanţ care 
reprezintă o parte din 
-uretră. 
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Fig. 115. — Acelaşi bol- 
nav la care fanta men- 
ționată anterior per- 
mite, după depărtarea 
buzelor ei, punerea în 
> evidenţă a două orifi- 
cii punctiforme supli- 
mentare. 


Fig. 116. — Acelaşi þol- 
nav. Dintre orificiile 
suplimentare, doar cel 
proximal este permea- 
bil și permite trecerea 
unei bujii pe 2—3 cm, 
apoi se înfundă (bujia 
din dreapta). Meatul 
hipospad a fost catete-,. 
rizat cu o bujie (în'” 
stînga) care pătrunde 
uşor pe uretră. 


val de orificiul anormal există o parte din uretră 


cazuri în care în a 
duct orb sau deschis la rindul său în vecinătatea 


sub forma unui con 


glandului. l 
Hipospadiasul penian. Meatul este situat pe faţa inferioară a 


penisului, la niveluri variabile, de la unghiul penoscrotal pînă la şan- 
tul balanic. Penisul, de obicei incurbat prin aplazia feţii sale infe- 
rioare, este foarte rar normal dezvoltat. Prepuţul absent inferior, 
apare ca un lambou dezvoltat lateral şi superior și acoperă glandul 
turtit, scurtat; frenul lipseşte. Lambouri cutanate unesc penisul de 
scrot deasupra orificiului, iar cordoane fibroase situate pe fața sa infe- 
rioară sau subcutan îl menţine în poziția vicioasă. 

Hipospadiasul balanic (fig. 114, 115 şi 116). Penisul este normal, 
rareori încovoiat, iar meatul este situat pe fața inferioară a glandu- 
lui, între vîrf şi șanțul balanic. Distal de acesta există uneori pe 
gland un șanț care merge pînă la vîrf şi reprezintă jgheabul uretral 
ale cărui margini nu s-au sudat. Glandul este turtit. Ca şi în cazurile 
precedente, prepuţul este malformat, lipsind în zona inferioara. Mea- 
tul este rotunjit, uneori transversal, alteori punctiform, greu dilatabil. 

În unele cazuri, uretra balanică există, dar pornind de la vîrful 
glandului se opreşte în fund de 'sac înaintea orificiului hipospad. 

Clinica. Manifestarea clinică a hipospadiasului este puţin legată 
de tulburări micţionale. În afara dificultăţilor determinate de strim- 
torarea orificiului hipospad, doar în varietățile cele mai proximale 
emisiunea de urină se face prin jet împrăştiat. În general, în toate 
formele. proiecția jetului este mai puţin bună. . i si 

Dacă în formele balanice coitul nu este influenţat, cu cit orifi- 
ciul este mai proximal şi penisul mai încovoiat actul sexual este mai 
greu realizabil, în unele cazuri devenind impracticabil. 

Din cauză poziției meatului, proiecția spermei este defretuoasă 
'şi fecunditatea purtătorilor unei astfel de leziuni cu atît mai redusă, 
cu cât orificiul este mai departe de gland. 

Aceeaşi malpoziție a meatului explică de oe uretritele sînt mai 
frecvente, orificiul. recoltînd în timpul coitului mai ușor secrețiile vagi- 
nale patologice. 

Diagnosticul este pus prin examenul clinic, explorările complemen- 
tare fiind necesare pentru a pune în evidență şi alte malformații sau 
permeabilitatea conductului, existența unei uretre în aval de orificiul 
anormal etc. | 

Formele proximale, însoţite de pronunţate vicii genitale, necesită 
explorări pentru determinarea sexului. | 

, Tratamentul, Are drept scop să închidă orificiul anormal şi să con- 
struiască uretră distal de meatul hipospad. O astfel de intervenţie nece- 
sită o derivație urinară (uretrostomie în amonte sau mai bine cistostomie) 
pentru a evita contactul dintre urină şi zona operată. În destule cazuri 
devin necesare, înaintea operaţiei reconstructive, una sau mai multe 
intervenţii destinate liberării penisului din poziţia; sa anormâlă şi pre- 
gătirii tegumentelor înconjurătoare (epilare) care vor fi folosite ca mate- 
rial de plastie. i 
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Din multitudinea de procedee reconstructive imaginate în practică 
s-au impus relativ puţine. Ele îşi găsesc indicaţiile în funcţie aE c 
cularitățile cazurilor. Cele mai importante au la bază folosirea e 
telor în aval de leziune (de exemplu, construirea unui tub cutanat ei 
în procedeul Duplay sau îngroparea unei lame cutanate sub tegumente 
în așteptarea tunelizării ei spontane, ca În procedeul Denis Browne) sau 
din vecinătate. 

Este preferabil ca intervenţia reparatoare să fie efectuată înaintea 
pubertății şi procedeul să ţină seama de alungirea cerută uretrei în 
timpul coitului. 


Hipospadiasul balanic, dacă nu determină tulburări, nu necesită 


intervenţia terapeutică. 

_ Hipospadiasul la sexul feminin. Malformaţia este excepţională şi 
constă din absența unei porţiuni a peretelui inferior al uretrei distale, 
ceea ce face ca uretra şi vaginul să comunice şi să se deschidă printr-un 
orificiu comun în perineu. 

Leziunea coexistă deseori cu alte malformații genitale, iar trata- 
mentul este chirurgical şi constă din refacerea conductului. 


EPISPADIASUL 


Deschiderea uretrei pe fața sa dorsală este o maliormaţie rară și 
este datorită unui defect de interpunere a mezodermului la nivelul unde 
se dezvoltă tuberculul genital. | | 

În funcţie de sediul anomaliei există, ca şi în cazul hipospadiasu- 
lui, varietăţi balanice, peniene, penopubiene, vezicale. În cazul primelor 
două tipuri, meatul se deschide pe fața dorsală a glandului sau penisu- 
lui, este larg și prelungit pînă la vîrful glandului de un șanț care repre- 
zintă uretra lipsită de peretele ei anterior, anormal resorbit. 

Penisul este aplazic, uneori torsionat în jurul axului său medial, 
încovoiat pe abdomen, iar prepuţul apare doar în zona inferioară sau, 
dacă există şi lateral, pe fața dorsală cele două lambouri prepuţiale 
sînt despărțite. 

În varietatea penopubiană, dimensiunile foarte reduse ale penisu- 
lui, interesarea sfincterului uretral, depărtarea oaselor pubiene trădează 
un viciu mai intens de dezvoltare, care apropie leziunea de caracterele 
extrofiei vezicale (extrofie subpubiană). Epispadiasul vezical, cel mal 
profund şi proximal, interesează — pe lingă uretră — şi zonă distală 
a vezicii, fiind de fapt o extrofie vezicală incompletă mascată de. pere- 
tele abdominal. | gia 
| La sexul feminin, la care epispadiasul este și mai rar, clitorisul 
este dedublat, oasele pubiene depărtate, iar meatul este „înlocuit cu -un 
infundibulum care duce printr-un jgheab pînă la vezica sau in. ape 
pierea ei (forma retrosimfiază şi respectiv subsimfiază). S-a descris T i 
formă clitoridiană în care meatul este situat deasupra clitorisului 
divizat. 
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Clinica. În forma balanică şi în cea peniană, emisiunile de urină 
se fac cu devierea, împrăştierea şi slaba proiecţie provocate de poziţia 
meatului anormal. Coitul este uneori greu posibil sau chiar irealizabil, 
atât din cauza deviaţiilor penisului, cît şi datorită dimensiunilor sale 
reduse. Fecunditatea este cu atît mai alterată cu cit proporţiile peni- 
sului sînt mai reduse și meatul mai proximal. 

În varietatea penopubiană, interesarea sfincterului generează incon- 
tinenţa, uneori numai ortostatică. , 

Epispadiasul vezical, ca şi o extrofie, duce la incontinența totală. 
La femeie, cu excepția formei clitoridiene, incontinența este prezentă. 

Diagnosticul se efectuează clinic, explorările complementare fiind 
necesare pentru a aprecia starea întregului aparat urinar sau detalii 
referitoare la funcționalitatea vezicii şi mai. ales a regiunii colului 
vezical.' | | 
Tratamentul este chirurgical şi urmăreşte refacerea conductului pe 
temeiul jgheabului uretral care uneşte meatul: anormal cu vîrful glan- 
dului. Derivaţia urinilor prin uretrostomie perineală sau cistostomie este 
necesară pentru a asigura vindecarea uretrei reconstituite. 

Tratamentul incontinenţei din formele penopubiene presupune 
strîmtorări ale colului vezical şi ale uretrei posterioare, dar rezultatele 
nu sînt totdeauna satisfăcătoare. 

Există şi cazuri în care persistența deficitului sfincterian face nece- 
sare intervenţii derivative (ureterosigmoidostomie, ureterostomii cutanate 
transileale), grave însă, la rîndul lor, prin complicațiile septice la care 
expun și uneori destul de rapida afectare funcţională renală. 

Paralel, trebuie efectuată și redresarea penisului, care se dovedește 
în devierile pronunțate, dificilă şi uneori incomplet posibilă. 

La femeie, obiectivele terapeuticii chirurgicale sînt refacerea con- 
ductului uretral şi cura incontinenţei de urină. 


ANOMALIILE ORGANELOR GENITALE 
„ ANOMALIILE CONGENITALE ALE PENISULUI 


Absența penisului este excepţională şi de obicei asociată cu alte 
leziuni incompatibile cu viaţa. În cazurile viabile, uretra se deschide în 
perineu sau în rect. 

„Uneori absenţa este doar aparentă, întrucît există un rudiment de 
penis acoperit de tegumente. 

Hipoplazia (micropenisul) de proporţii variabile însoţeşte alte mal- 
formaţii (hipospadias, epispadias, hermafroditțism) sau modificări endo- 
crine (infantilism congenital, distrofie adipoasă genitală). 

„_Hiperplazia (megalopenisul) este întâlnită în tumorile sau hiper- 
plaziile cortexului suprarenal. l 

Penisul dublu (difalia) este excepțional. Cele două organe sînt fie 

suprapuse, fie alăturate în plan orizontal. Fiecare în parte poate avea 


cîte o uretră, care ia parte, atît la micțiuni, cît şi la copulație şi ejacu- | 
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laţie. Alteori, unul dintre organe serveşte la micţiuni, iar celălalt la 
ejaculări. Vezica poate fi și ea dublă, ca şi rectul. Scrotul e împărţit 
iar testiculele pot fi ectopice. ai 

Bifiditatea glandului este de asemenea deosebit de rară. Separaţia 


este uneori completă, alteori doar un șanț de adincime variabilă arată- 


limita dintre cele două glanduri. Uretra poate fi unică sau divizată la 
“nivelul lor. | 

Penisul mascat sau îngropat însoţeşte de obicei hipospadiasul. Un 
lambou cutanat uneşte scrotul cu fața inferioară a penisului şi, conti- 
nuîndu-se cu prepuţul, poate acoperi penisul incurbat, care nu devine 
vizibil decît în erecţie. 

Rezecţia lamboului cutanat permite o corectare ușoară. 

Torsiunile penisului însoțesc de regulă epispadiasul şi hipospadiasul 
și au loc în jurul axului longitudinal al organului, încît faţa superioară 
a glandului priveşte lateral sau mai rar inferior. Corecţia este dificilă, 
întrucît presupune intervenţii primejdioase pe corpii erectili. | 

Cudurile penisului sînt datorite, fie unui fren scurt şi devin vizi- 
bile doar în erecţie, fie aplaziei feţei inferioare a penisului, ca în cazul 
hipospadiasului, fie aplaziei uretrei. 

Intervenţia chirurgicală este simplă în cazul existenţei unui fren 
scurt (incizie transversală și suturarea longitudinală a acestuia). În 
prezenţa unor cordoane fibroase la nivelul feței inferioare a penisului, 
ca în hipospadias, este necesară rezecţia lor, ca şi a lambourilor cuta- 


nate care 'reţin penisul în poziţie vicioasă. Dacă uretra puţin dezvol- 


tată şi cu elasticitate redusă este cea care generează cudura, rezecţia 
ei se impune pe toată lungimea traiectului patologic, urmînd să fie 
refăcută prin plastie cutanată ca într-un hipospadias. 
Implantarea anormală a penisului constă din prezența bazei peni- 
sului între anus şi scrot, acesta din urmă fiind antepenian. 
Tratamentul este reprezentat de transpoziţia penisului prin baza 
scrotului, înaintea acestuia. 


MALFORMATIILE PREPUȚULUI 


Absența prepuțului în totalitate este excepţională. Parţială ea este 
asociată hipospadiasului şi epispadiasului sau poate exista izolată. 

Hipertrofia prepuţului. Prepuţul, mult mărit, depăşeşte cu cîţiva 
centimetri glandul și devine, datorită contactului cu urina, sediul unor 
excoriaţii și complicaţii inflamatorii. 

Circumcizia reprezintă tratamentul indicat. . 

Aderenţele prepuțiale existente la naştere între gland şi fața 
internă a prepuțului și care normal dispar după aceasta, pot persista 
ulterior și determina dificultăți în 'decalotare sau chiar imposibili- 
tatea sa, A 

Desfacerea lor cu ajutorul unui instrument (sondă canelată, stilet 
butonat) și tracțiunea proximală a prepuțului sînt suficiente pentru a. 
permite decalotarea. Suprafeţele sîngerînde rezultate necesită curățirea 
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blindá și áteńtă, repetată cîteva zile pînă la apariția epitelizării pentru 
a împiedica refacerea adèrențelor. Nu: este recomandabilă menţirierea 
unei decalotări permanente, întrucît edemul consecutiv manevrelor de 
debridăre poate duce la parafimoză. puii i : 

` Fimoza congenitală, constă din strimtorârea orificiului prepuțial, 
care, în funcţie de amploarea malformaţiei, impiedică total sau parțial 
decalotarea. Leziunea poate exista pe un prepuț scurt, care îmbracă 
strîns glandul, pe un prepuț normal sau pe unul hipertrofic. În majo- 
ritatea cazurilor sînt asociate aderenţe prepuţiale“ şi un fren scurt. 
-+ Fimöza congenitală determină rareori tulburări micționale. Disu- 
ria care totuşi există uneori în cazul orificiilor prepuţiale de foarte 
mici dimensiuni ìu duce dscit excepțional la apariţia unui răsunet 
urefrovezical sau âsupra căilor urinare superioare și a rinichilor. Deîn- 
dată -ce .fanta prepuţială este mai redusă, poate determina destinderea 
prepuţului cît durează- micțiunea.. Ulterior, urina se scurge“ treptat și 
dispare distensia. Fimoza nu împiedică coitul, dar îl 'face jenant“ sau 
dureros. Fertilitatea nu este afectată decît dacă orificiul prepuţial este 


foarte mic şi ejaculăția: mult modificată. =°- La tei 
„ Insuficienta decalotare sau imposibilitatea 'ei- creează însă condiţii 
favorizante pentru ' apariţia unor complicaţii septice “locale (postite, 


balanopostite). Bolile venerice și în special uretritele âpar mai ușor în, 


prezența acestei malformații, întrucit secrețiile contaminante sînt 'meri- 


ținute într-un contact prelungit, iar măsurile de igienă sînt mai puţin 
saù de loc realizabile. 'Fimoza poate determina; din aceleaşi motivă, 
dificultăți în' tratamentul uretritelor sau recidive frecvente. aidin 

‘Existența unui orificiu ceva mai larg poate duce, prin `tracțiuni 


mai puternice asupra prepuţului (în special în cursul coitului), la deca- 


lotări, care dacă nu sînt repede reduse generează apariţia parafimozei. 

Fimoza congenitală prin zona de permanentă iritaţie pe care o 
constituie, mai ales după apariţia complicaţiilor septice, ar 'teprezenta 
una din cauzele enurezisului, mai rar al convulsiilor sau uneori ar sta 
la originea onanismului prin continua solicitare pe care o determină 
pruritul și usturimile de la nivelul mucoasei inflamate. 

Prezența ei poate-ascunde leziuni 'grave : şancru moale sau luetic, 
neoplasme. | E 

Tratamentul, lărgirea fantei prepuţiale, are drept scop să permită 
decalotarea cu ușurință. În. strimtorările puțin pronunţate şi în absența 
complicaţiilor septice sau a: leziunilor: erozive, -dilataţiile zilnice lente, 
progresive, cu o pensă deschisă, pot da rezultate, cu condiţia să se evite 
apariția de fisuri sau rupturi, întrucît cicatricile consecutive micşorează 
orificiul și îl fac scleros, inextensibil. 

_____ În fimozele strînse și în general în cele nedilatabile, incizarea. lon- 
gitudinală a zonei superioare a prepuţului urmată de suturarea trans- 
versală aduce rezultatul dorit, dar creează lambouri jenante. De aceea, 
este preferabilă circumcizia. În dorința de a păstra uneori o parte din 
prepuț, rezecţiile .acestuia pot fi limitate, cu condiţia însă ca fanta 
restantă să fie suficient de largă şi mucoasa să fie în cea mai mare 
parte extirpată pentru a evita stenozările secundare. e ra a 
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În prezenţa complicaţiilor septice, devine indicată într-un prim 
timp incizia dorsală a prepuţului și ulterior, după amendarea fenome- 
nelor inflamatorii, rezecţia lambourilor create. 


MALFORMAŢIILE SOROTULUI 


_Serotul poate fi divizat, ca în: hipospadiasul vulviform şi extro- 
fiile vezicale, sau hipoplazic, cum se. întîmplă în cazul criptorhidiilor. 


 MALFORMAȚIILE EPIDIDIMULUI ȘI CANALULUI 
ii DEFERENT | 


-Absența epididimelor este rară. Uneori, epididimul poate fi situat 
anterior față de testicul: (inversiune testiculară). 

Canalul deferent poate lipsi uni- sau bilateral. Absența în ambele 
părți atrage lipsa de fecunditate. e ai 


MALFORMAȚIILE TESTICULULUI , 


- Lipsa testiculului (anorhidie) — a unuia sau a ambelor organe — 
este deosebit de` rară. Pentru a afirma existența unei astfel de ano- 
malii este necesâră. o explorare: atentă, întrucît ectopiile testiculare 
înalte o pot simula. Hre 

Prezența unor testicule suplimentare (poliorhidie) este tot atît de 
rară. Pot fi întîlnite două sau, mult mai rar,- trei testicule în acelaşi 
hemiscrot, uneori cu` volume’ egale sau alteori unul, singur este de 
dimensiuni -normale, organul suplimentar fiind mai - mic. | 


-O astfel de dispoziţie poate genera, la. o. -examinare insuficientă, 
uù diagnostic eronat (tumoare, chist, leziune inflamatorie). A 
=: Prezenţa unui „testicul suplimentar cere însă o atentă cercetare 
și pentru că îl pot simula: un spermatocel, un chist sau o tumoare 
a cordonului. | | | k 7 
Inversiunea testiculară presupune o dispoziție anormală prin care 
epididimul ajunge situat anterior. şi cu extremitatea sa cefalică. orien- 
tată caudal. EERE TETRA i 
Hipogonadismul apare în cadrul unor modificări congenitale imai 
ample (hipogonadism pituitar congenital, -eunucoidism). Testiculele :sînt 
mici, lipsesc caracterele sexuale secundare şi există deficite de potenţă 
şi libido, ca şi sterilitate, Pot fi asociate şi tulburări în. dezvoltarea 
mentală, scheletică. puri ap i a era e, 
"Tratamentul constă din administrarea de testosteron în cure pre- 
lungite și sub control de specialitate. ` pp de a 3 
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ECTOPIA. TESTICULARĂ 


Luind naștere din mezonefros, în regiunea lombară, testiculul 


parcurge ulterior fosa iliacă, canalul inghinal şi ajunge, de obicei la 


naştere, în bursa de aceeaşi parte. 

Anomaliile în migraţia testiculului pot avea loc la diverse nive- 
luri de pe traiectul pe care în mod obișnuit îl parcurge glanda (crip- 
torhidie) sau în zone situate în afara 
acestui traiect (ectopie propriu-zisă). 

Trebuie menţionat că un însem- 
nat număr de copii pot prezenta la 
naștere anomalii de migrație trecă- 
toane. Coborîrea testiculului în bursă 
are loc în decursul primelor săptămîni, 

„ luni sau pînă la un an, ceea ce permite 
să se considere aceste aspecte drept 
migrații întârziate. 

Există în plus cei ce prezintă la 
examenul clinic testiculele în poziţie 
înaltă la baza scrotului, dar glandele 
se dovedesc ușor reductibile pînă în 
poziția normală în care rămîn pînă ce 
contracţiile puternice  cremasterieme, 
determinate de frig, emoție sau mane- 
vrele exploratorii, le ridică din nou. 
Aceste aspecte nu pot fi considerate 
criptorhidii adevărate, fiind vorba doar 
Fig. 117. — Studiul anomaliilor de dE testicule migratorii sau oscilante. 

migraţie ale testiculelor. Anomalia de migraţie există uni- 
hide iliaca: 3 — erptorhidie inghinala SAU bilaterală. În cazul ectopiilor, tes- 
pertieislā; $ — eripiorhiaie prepubiana; | LIculUl poate fi situat în abdomen, in 
6 — ectopie abdominală; 7P SP ectopie afara traiectului obișnuit (frecvent în 
Prepubiană = S r, eeiople penisnă 97 poziție retrovezicală), în perineu, în 

superficială. canalul inghinal opus (ectopie trans- 

versă), în triunghiul Scarpa (ectopie 

femurală), la baza penisului, înaintea pubelui, deasupra şi în afara ori- 

ficiului inghinal extern (ectopie inghinală superficială) (fig. 117). Aceasta 
din urmă este cea mai frecventă varietate de ectopie. 

În criptorhidii, testiculul poate fi în poziţie lombară, iliacă, inghi- 
nală (la diverse niveluri ale canalului, între cele două orificii) sau în 
vecinătatea pubelui, la rădăcina burselor (fig. 117). 

„Testiculul a cărui migraţie este anormală este des hipoplazic şi 
are o consistenţă mai redusă. 


„__ Acest viciu de dezvoltare poate fi primitiv, -glanda fiind mai 
mică, sau secundar, datorită faptului că testiculul, inițial de dimensiuni 
normale, dar oprit în migraţie într-o situaţie neprielnică, nu-şi poate 
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desăvîrși dezvoltarea. Această oprire a migraţiei este favorizată îndeo- 
sebi de temperaturile ambiante mai ridicate decît cele din bursă, dar 
uneori şi de tulburări de irigație şi în general trofice. 

Testiculul oprit în migraţie suferă şi modificări histologice care 
interesează tubii seminiferi. Aceştia sînt de dimensiuni mai mici, iar 
celulele germinale, reduse ca număr, se opresc în stadiul de spermato- 
După virsta de 5—6 ani, aceste transformări se accentuează și 
țesutul fibros dintre tubi devine mai abundent. Asemenea modificări 
generează lipsa de fertilitate a glandei. Secreţia internă este de obicei 
normală, celulele Leydig nesuferind alterări. 

în afara transformărilor testiculare şi a poziției lor anormale se 
mai poate observa uneori scurtarea pediculului vascular al glandei şi 
o hernie inghinală congenitală. 

La originea tulburărilor de migraţie au fost incriminate diverse 
elemente : strimtorarea orificiilor inghinale sau chiar absenţa canalului 
inghinal, existența de aderențe intraperitoneale care fixează glanda 
sau a unor septuri fibroase obliterînd baza burselor. A mai fost luat 
în considerare şi rolul anomaliilor sau absenței ligamentului care 
uneşte polul inferior testicular cu scrotul (gubernaculum testis). Toate 
constituie însă doar ipoteze și pe prim plan se situează originea hor- 
monală a malformaţiei şi în acest sens sînt de luat în discuţie două 


e° Y1’ 


gonie. 


lipsa testiculului din bursă. Hemiscrotul de partea leziunii este puțin 
dezvoltat. În unele cazuri, poziţia glandei (prepubiană, femurală, peri- 


bine fixat în poziția sa. 
În pozițiile înalte (lombare, iliace, retrovezicale) sau la purtătorii 
unui bogat panicul adipos, glanda situată anormal nu poate fi perce- 
pută şi trebuie luată în discuție şi ipoteza unei absenţe testiculare mai 
ales în leziunile unilaterale (absența bilaterală a testiculelor fiind 
excepţională). Doar o explorare operatorie ar putea aduce precizări. 
leziunile unilaterale, testiculul situat normal este foarte frecvent hiper- 
trofiat compensator. 
Deseori, în partea anomaliei de poziţie există o hernie inghinală 
congenitală. Întrucît sînt posibile torsiuni ale cordonului, apariţia unui 
asemenea accident la un testicul în poziţie inghinală, poate crea impre- 


sia unei hernii strangulate, 
Există testicule oprite în migrație care pot coborî spontan abia 
în perioada pubertăţii (probabil sub influenţe hormonale). 
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Eventualele semne de insuficiență glandulară care pot fi obser- 
vate în unele cazuri, trădînd un deficit hipofizar, sînt legate de origi- 
nea malformaţiei şi nu reprezintă un efect al anomaliei testiculare. 

În leziunile bilaterale, datorită atfectării genezei spermatozoizilor, 
lipsa de fecunditate există la peste 900%/0, din cei interesaţi. N 
Sînt numeroşi autori care consideră că riscurile „apariţiei unor 
procese maligne sînt mai mari pentru un testicul aflat în poziţie anor- 
mală şi care este interesat deseori de moditicări structurale. 

Determinările urinare ale gonadotropinelor şi 17-cetosteroizilor 
pot aduce orientări în privința originii malformației. p 

În hipogonadismul primitiv, gonadotropinele sînt sensibil crescute, 
pe cînd 17-cetosteroizii sînt ușor scăzuți. În hipopituitarism ambele 
sînt evident scăzute. 

Tratament. Deşi sînt testicule oprite în migraţie. care pot cobori 
spontan în perioada pubertăţii, faptul că în astfel de glande modifi- 
cările structurale au loc în special după virsta de 5—6 ani, face ca 
obiectivul terapeutic, aducerea în poziție normală, să fie realizat de 
preferință pînă la această vîrstă, dar după un an de viaţă, pentru a 
permite eventualele migrări întirziate. 

Terapeutica medicală se sprijină pe administrarea de gonadotro- 
pină corionică. Ea nu trebuie însă administrată în ectopiile adevărate, 
' în care poziţia glandei în afara traiectului normal şi deseori prezenţa 
obstacolelor fac practic imposibilă o plasare în poziţie normală. De ase- 
menea trebuie evitate dozele prea mari sau curele prelungite excesiv 
pentru a evita efectele unei pubertăţi precoce. 

Pînă la 5 ani se indică 1000 — 5000 u. i. de gonadotropină 
corionică, zilnic sau la două zile, intramuscular. Doza totală este de 
6—10 injecții. 

Dacă după cîteva săptămîni se obţine a oarecare migrare, se poate 
considera un succes terapeutic. probabil. Şe obţine în fond grăbirea 
coborîrii unui testicul care şi-ar fi efectuat migrarea abia mai tîrziu, 
după constituirea modificărilor structurale. Asemenea rezultate sînt de 
aşteptat în 15—200%/, din cazurile tratate și mai ales în formele bila- 
terale. 

Tratamentul chirurgical este indicat în ectopiile adevărate, în 
criptorhidiile care nu au răspuns la tratamentul medical și ori de cîte 
sri există o hernie asociată. | ý 

i Intervenția constă din liberarea testiculului şi a pediculului, une- 
ori dificilă din cauza aderențelor strînse şi a scurtimii elementelor 
vasculare, și din fixarea testiculului în bursă. l 

În cazurile: în care coborîrea completă nu e posibilă s-a preconi- 
zat efectuarea ei în două etape la un an distanţă. 

În ectopiile înalte, coborirea nu este posibilă. 

În leziunile bilaterale, intervenţia poate fi efectuată în aceeași 
şedinţă sau la cîteva luni interval. 


Testiculele astfel fixate se pot dezvolta uneori pînă la volume 
normale. În cazul fixărilor sub tensiune mare a elementelor cordonu- 
lui, glanda poate fi atrasă treptat cranial pe distanţe variabile sau 
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poate apărea o atrofie secundară a ei. La cei cu leziuni bilaterale, după 
operaţie, fecunditatea, chiar dacă nu ajunge la normal, este sigur ame- 
liorată. 
Deficitele de fertilitate se întîlnesc îndeosebi la cei la care ano- 
malia de poziţie este asociată cu un deficit global de dezvoltare a glan- 


dei, acesta stînd probabil la originea leziunii. 


HERMAFRODITISMUL 


Hermatroditismul sau ambigenitatea sexuală nu există sub forma 
"completă adevărat funcţională, întrucît un individ nu poate fi în ace- 
laşi timp mascul fecundant şi femelă procreativă. 

Sub aspectul morfologic există însă hermafroditism şi el își 
găseşte originea în tulburările ce intervin înaintea sau în timpul adife- 
renţierii sexuale. 

Intervenţia acţiunilor nocive în diverse perioade ale dezvoltării, 
pe zone cu întindere mai mult sau mai puţin mare, determină apariția 
unei întregi game de malformații, de la cele puţin aparente, reduse, 
limitate la anumite segmente ale aparatului urogenital, la cele de 
“amploare, care aa tu mai multe aparate și sisteme şi aduc modi- 
ficări serioase. 

Trebuie subliniat faptul că dacă, pe de o parte, există vicii de 
conformaţie sexuală în care stabilirea sexului nu constituie pînă la 
urmă o greutate, pe de alta, sînt malformații sexuale care interesează 
toate componentele aparatului genital și care ridică uneori probleme 
dificile în acest sens. 

Aspectul este cu atît mai delicat cu cît terapeutica trebuie să 
dea o orientare purtătorului acestor anomalii şi să-l încadreze într-unul 
„din sexe. | 

În adoptarea unei astfel de. hotărîri de răspundere, care pre- 
supune deseori intervenţii chirurgicale cu largi implicaţii pentru tot 
restul vieţii, elementele de orientare sînt prezentate de bilanţul carac- 
terelor organelor sexuale (cu excepția virilismului adrenalinian), tipul 
psihic individual, înfățișarea întregului corp, dar și mai ales de buna 
evaluare a capacităţii sale funcționale sexuale momentană sau în per- 
spectivă. Explorarea trebuie uneori impusă pînă la intervenţii operatorii 
avînd scopul să precizeze existența şi caracterele glandelor genitale 
(chiar histologice, prin biopsie). 

Dar în această direcţie pot apărea aspecte ambigue : ovarul şi 
testiculul pot coexista sau pot fi reprezentate de glande malformate 
nediferenţiate nici după ajungerea lor la maturitate sau de glande 
mixte numite pentru aceasta ovotestis. Explorările citologice şi genetice 
aduc elemente de valoare în determinarea sexului. : 

În primul rînd, studiul microscopic al celulelor recoltate din cavi- 
tatea bucală sau vaginală permit cercetarea pe frotiu a sexului după 
caracterele cromatinei nucleare. Precizări în plus aduc. explorările 
citogenetice (numărul şi morfologia cromozomilor). Există şi cazuri 
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în care aspectele îndoielnice devin manifeste doar la pubertate (sin- 
droamele Turner sau Klinefelter). Determinările 17-cetosteroizilor per- 
mit, cînd au valori mărite, decelarea virilismului congenital adre- 


nalian. 
Formele de hermatroditism sînt multiple şi trec, în ansamblu, de 


la cele în care masculi au trăsături feminine — (androginoizii) — la 
ambigeni, care nu pot fi apropiaţi îndreptăţit de nici unul din sexe, 
pentru a ajunge la femeile cu caractere masculine (ginandroidele). 

Pentru unii autori, doar ambigenii pot fi consideraţi hermafrodiţi 
adevăraţi, celelalte două tipuri fiind considerate pseudohermafroditisme 
(masculin şi respectiv feminin). 

Androginoizii reprezintă majoritatea cazurilor. Aspectul organelor 
genitale externe, oprite în dezvoltare și avînd caractere care le apropie 
de tipul feminin, dau masculilor ce le poartă un caracter îndoielnic. 

Penisul mic, încovoiat, ia aspectul clitorisului, iar scrotul, divizat, 
este vulviform (hipospadias vulviform). Nu rareori testiculele sînt ecto- 
pice şi contribuie la interpretări eronate. În plus, meatul hipospad se 
găseşte în perineu între cele două pungi scrotale. 

Pe măsură ce perioada pubertăţii se apropie, caracterele sexuale 
secundare pot lua, de la caz la caz, aspecte feminine. 

Ambiguii apar deseori ca purtători ai unui hipospadias vul- 
viform. 

În plus, există criptorhidie şi fuziunea dintre un vagin hipoplazie 
cu uretra. 

Mai important este faptul că explorarea organelor genitale 
interne poate oferi surpriza coexistenței unui uter și a tubilor cu 
glande de tip testicular. | 

Aceste malformații, cele mai apropiate de hermairoditism, pun 
uneori grele probleme de precizare a sexului. 

Factorul care intervine decisiv în acest sens este tipul funcţional. 
Caracterul de nefolosit al vaginului și existența unui penis suficient 
dezvoltat orientează spre sexul masculin şi îndreptăţeşte tratamentul, 
la nevoie chirurgical, pe cînd un vagin practicabil şi un penis rudi- 


mentar, fără erecţii, justifică orientarea și chiar transformarea opera-. 


torie în femeie (rezecţia penisului şi a eventualelor rudimente de 
testicule). 

Ginandroidele. Hipertrofia clitorisului, care are aspect penian, 
uretra prelungită pînă la gland, labiile mari unite, simulînd scrotul, 
mai ales .dacă ulterior intervine şi amenoreea, dau acestor fete carac- 
tere masculine. Pilozitatea şi dezvoltarea musculară exagerate nu fac 
decit să întărească îndoielile şi traduc o  hiperiunciie suprarenală 
(pseudohermafroditism endocrin). 

Sindromul Turner este caracterizat prin glande sexuale rudimen- 
tare, compuse din stromă fără celule germinale şi organe genitale 
interne şi externe ginecoide. Sînt asociate și alte malformații (schele- 
tice, cardiovasculare), | = 

Avînd caractere feminine la naştere, copiii trăiesc ca atare pînă 
la pubertate, cînd se manifestă tulburările : absenţa menstruației şi a 
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formării sînilor. Genetic, este vorba de un mascul, dar li 
tare a gonadelor permite feminizarea. 

Sindromul Klinefelter presupune existenţa de 
externe şi interne androide şi testicule hipoplazice. Co 
masculine la naștere, dar pe măsură ce 
Există şi alte malformații asociate, iar 1 

Tratamentul acestor malformații 
explorare atentă și completă. El presup 
gicale şi: terapeutică hormonală, dar s 


psa de dezvol- 


organe genitale 
piii au caractere 
cresc iau un caracter eunucoid. 
a pubertate apare ginecomastia. 
poate fi instituit doar după o 
une intervenții corective chirur- 
acrificiile de organe şi medicatia 


ile în care sexul şi posibili- 


În stabilirea 
ginecolog, endocrinolog 
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HIDRONEFROZA 


Acest termen folosit pentru a desemna modificările determinate 
lá nivelul bazinetului și calicelor de acumularea de urină consecutivă 
tulburărilor excretorii, nu corespunde unei singure boli, ci se referă 
la consecinţele unor afecţiuni numeroase şi diferite. Trebuie, încă de 
la început, precizat faptul că acumularea de urină în bazinet şi calice 
şi creşterea volumului cavităţii pielice se pot datora, atît unor leziuni 
congenitale, cît și unor afecţiuni cîştigate. Primele, la rîndul lor, pot 
interveni, fie prin obstacole care îngreunează evacuarea urinilor şi duc 
la constituirea de hidronefroze de cauză congenitală, fie prin modifi- 
cări ale funcționalităţii determinate de alterări parietale care dau naş- 
tere hidronefrozelor congenitale propriu-zise (vezi hidronefrozele con- 
genitale la capitolul „Anomaliile aparatului urogenital“). 


ETIOPATOGENIE 


Generînd hidronefroza prin obstrucţii de diverse tipuri şi la nive- 
luri variate, afecțiunile cîștigate ţin fie de aparatul urinar, fie de orga- 
nale învecinate cu segmentele acestuia. Deseori, hidronefroza este înso- 
tită de leziuni asemănătoare ureterale și ia numele de ureterohidrone- 
froză. Alteori, leziunile se limitează la bazinet sau la bazinet şi o parte 
din calice. | 

Musculatura căilor excretorii intervine cu o mare pondere în 
geneza hidronetfrozelor, prin alterarea uneia sau a ambelor sale calităţi 
esenţiale : tonicitatea şi motilitatea. Creşterea tonicităţii duce la strim- 
torarea lumenului şi creează obstacole, pe cînd scăderea ei (hipotonia 
şi atonia) dă naştere dilataliilor. l 

Micşorarea sau pierderea motilității permite stagnarea urinii pe 
porțiuni — mai mult sau mai puțin — întinse ale căilor excretorii. 

Deseori asociate, retențja și distensia își însumează efectele. Dila- 
tația poate exista însă izolată. 

În accepțiunea modernă a termenilor există tendinţa de a rezerva 
denumirea de retenţii (caliceale, pielice) proceselor determinate de 
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obstacole şi pe cea de hidronefroză ectazie (caliceală, pielică), disten- 
siilor congenitale. 

+ În esență, în studiul hidronefrozelor, se cuvine să se dea o atenție 
egală, atît elementului mecanic (obstrucție congenitală sau cîştigată) 
cît și celui funcțional, dinamic. | i 

“Noţiunile enunțate anterior nu au numai o valoare teoretică, doc- 
trinală, ci îşi găsesc și o certă utilitate practică (diagnostic, terapeutică). 
Prin bogata şi variata lor etiologie, hidronefrozele ţin de multe 
din afecțiunile urinare. Ele își datoresc importanţa răsunetului, deseori 
ireversibil şi grav, pe care îl au asupra rinichiului şi funcţiei sale, 
caracterului insidios al evoluţiei lor, ca şi dificultăţilor terapetțice. 

„1. Obstacolele care generează asemenea leziuni sint foarte variate. 
Printre acestea sînt de amintit :. | 

= — Strîmtorările căilor excretorii la diverse niveluri (joncțiune 
pieloureterală, cea pielocaliceală, ureterul), congenitale şi cîştigate 
(bacilare, consecutive inflamaţiilor nespecifice, cicatriciale postopera- 
torii sau urmînd traumatismelor accidentale (fig. 118). Strîmtorările 


me aaa 


Fig. 118. — Hidronefroză dreaptă Fig. 119. 

gigantă, atrotie renală, prin scleroză 

ureterală consecutivă unei ureteroli- 
totomii (urografie la 60 min.). 


—  Hidronefroză stîngă prin 
“calcul inclavat în ureterul proximal 
(urografie la 20 min.). 


i la distanță pe căile urinare inferioare (elor 
şi toate afecțiunile disectaziante ale colului vezical, stricturile uretrale). 


— Obstrucția mai mult sau mai puțin completă a Jumenului, 
care poate fi realizată de calculi, tumori sau cheaguri (fig. 119). 


zot fi însă situate ș 
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sia 


Fig. 120. — Hidronefroză stîn- Fig. 121. — Hidronefroză dreaptă prin 
gă moderată prin vas polar vas polar (urografie la 20 min.). 
(pielografie). 


— Compresiunea extrinsecă ce apare la niveluri diferite şi are 
la origine, fie procese congenitale, fie cîştigate. Printre primele sînt 
de citat compresiunile pe care le exercită chiar rinichiul malformat 
(ectopii, simfiză), cele care iau naştere în cadrul încrucişărilor ureterale 
(bifiditate ureterală, ectopii încrucișate), cele determinate de elemente 
vasculare anormale (fig. 120 şi 121), sau datorite devierii traiectului 
ureteral (ureterul retrocav). Printre cele cîștigate sint de amintit tumo- 
rile inflamatorii juxtaureterale, celulitele retroperitoneale, periurete- 
ritele strînse, întinse, tumorile genitale în special la femei, tumorile 
osoase pelvine, cele rectale. Tumorile renale, mai ales cele ale polului 
inferior, tumorile parazitare (chisturi hidatice) pot determina procese 
similare. Abcesele reci şi adenopatiile importante acţionează uneori în 
acelaşi fel. 

Sînt şi afecţiuni care interesează porțiunea terminală a ureterului, 
comprimînd-o sau chiar înglobînd-o în procesul patologic (tumorile 
vezicale, adenocarcinomul prostatei). m 

— Cudurile ureterale congenitale sau cîştigate (ptoze, devieri prin 
expansiunea unor procese de vecinătate). 

Atît în cazul obstacolelor congenitale, cit şi al celor cîştigate nu 
sînt rare cazurile în care sînt asociate unul sau mai multe dintre meca- 
nismele citate. Alteori obstacolelor li se asociază și elemente dinamice, 
care le preced sau la urmează. z 

2. Modificările funcționale, dinamice, generatoare de hidronefroză 
pot fi şi ele ciştigate sau congenitale. i 
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Printre primele sînt de notat mai cu seamă hidronefrozele deter- 
minate de infecţii. 

Afecţiunile septice interesînd mucoasa cavităţilor excretorii duc, ca 
și în alte sectoare ale organismului, la o scădere sau pierdere a funcţio- 
nalităţii păturii musculare pe care o căptușesc. Hipotonia şi atonia apă- 
rute se traduc prin dilataţia căilor excretorii pentru o durată de timp 
variabilă. Un asemenea proces, o dată constituit, poate fi întreţinut 
sau accentuat de elemente care intervin ulterior (obstacole). i 
| Tuberculoza este şi ea capabilă să creeze asemenea modificări. 

Mai mult, procesele septice dezvoltate în imediata vecinătate a 

căilor excretorii (infecţii genitale, intestinale), determină efecte similare 
prin afectarea rețelei nervoase a acestora din urmă. 
În aceeaşi categorie trebuie amintite şi hidronefrozele datorate 
tulburărilor în metabolismul calciului şi al fosforului. La baza unor 
alterări funcţionale ale excreției au fost citate modificări hormonale 
(ca în cazul gestaţiei). A 

În hidronetrozele de cauză congenitală, elementul care le stă la 
bază este reprezentat de o malformațţie, o lipsă de dezvoltare a ţesu- 
tului neuromuscular mai mult sau mai puţin accentuată şi interesînd 

orțiuni foarte limitate sau segmente întregi ale căilor excretorii. Une- 
ori o astfel de anomalie este asociată cu alte malformații, care îi ampli- 
fică efectele (dilataţii chistice ale ureterului terminal, ectopii ale urete- 
rului, rinichi în potcoavă, ureter bifid). | 

Putînd coexista cu obstacole real congenitale, ele se dovedesc capa- 
bile, prin chiar tipul şi direcţia lor de dezvoltare, să ducă la constituirea 
de obstacole care lasă la prima vedere impresia că ar sia la originea 
bolii (plicaturi, deplasări ale joncțiunii ureteropielice, proiecția pe ele- 
mente vasculare normale, dar care devin. obstacole pentru conductele 
destinse). | 

Este de menţionat faptul că procesul de centrifugare al parenchi- 
mului renal, deseori destructiv, permite totuşi, în unele dintre aceste 
hidronefroze o surprinzătoare conservare a funcţionalităţii. Într-o anu- 
mită măsură, trebuie să se ţină seama de această rezervă funcţională 
şi în ceea ce privește peretele căilor excretorii, chiar dacă există 
ectazii marcate. 

Printre leziunile descrise, care nu au origini atât de variate, cea 
congenitală prin hipo- sau atonie neuromusculară parietală este cea mai 
justificat denumită hidronefroză. 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


Hidronefroza poate lua aspecte variabile în funcţie de nivelul a 
care se află leziunile cauzale. Limitate la un grup _calicial, Aua i 
bazinet (pielonefroză), bazinet și calice (hidronetroză), o porțiune ben 
ureter sau tot ureterul (ureteronefroză), astfel de anomalii pot interes 
însă în întregime căile excretorii, . _ 
J a care îl iau cavitățile atinge uneori proporții Si de 
derabile, jar forma Jor îmbracă aspecte variate. Există de 
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Fig. 122. — Hidronejroză stîngă mo- Fig. 123. — Hidronefroză dreaptă im- 


derată  (urografie la 20 min.). portantă prin vas polar (urografie l 
20 min.). 


volum (fig. 122 şi 123) dar există diferenţe şi în ritmul instalării aces- 


tor modificări. Uneori acestea se constituie lent și numai după o lungă 
evoluţie tăcută ating treptat proporţii mai mari, ca în cazul hidrone- 
frozelor congenitale. Alteori, ele apar şi progresează repede și zgomo- 
tos, după ce obstacolul îşi exercită acţiunea, cum este de regulă cazul 
hidronefrozelor câştigate. 

Iniţial în hidronefroze segmentul interesat este cel mai adesea 
bazinetul. Acesta îşi măreşte volumul, la început abia perceptibil, dar 
pe măsură ce timpul trece ajunge la capacităţi care întrec de două 
pînă la zeci și chiar sute de ori pe cea normală. Paralel, pereţii cavi- 
tății se subțiază, calicele sînt şi ele antrenate în aceste transformări, 
luînd forma de bule mai mult sau mai puţin mari. Dacă acţiunea con- 
tinuă, bazinetul şi calicele ajung să formeze o cavitate comună, în care 
cu greu se mai pot distinge limitele inițiale. Elementele musculare parle- 
tale întinse, subțiate, se atrofiază și în final doar țesutul conjunctiv, 
fibros, căptușit cu un epiteliu turtit, mai constituie peretele foarte sub- 
tire (1—2 mm) al acestor cavităţi. În ureterohidroneiroze, ori de cite 
ori leziunea cauzală este distală, modificările apar la început la nivelul 
ureterului și apoi se întind la bazinet şi calice. Rinichiul, la început 
neafectat de constituirea hidronetfrozei, este în cele din urmă inte- 
resat de procesul patologic. Treptat, grosimea parenchimului scade ŞI 
în fazele avansate el este centrifugat, ajungînd să reprezinte un inve- 
liş subţire în jurul pungii hidronefrotice. În aceeaşi măsură, sub 
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efectul presiunii la care este supu i i 
fiază anelon în ţesut m ha iad T S gi 
rm t os în proporție- variabilă.. La 
aceasta contribuie şi acțiunea compresivă pe care o exercită urina ă- 
trunsă retrograd din bazinet şi calice în sistemul- tubular. În plug 
apare şi ischemia din ce în ce mai accentuată la care este supus tesu- 
tul renal, datorită modificărilor vasculare. Atît la nivelul trunchiuri- 
lor hilare, cît și la nivelul celor intrarenale, compresiunea se exercită 
şi asupra reţelei vasculare și debitul sanguin este micșorat progresiv 
Raporturile dintre căile excretorii şi vasele hilare sînt sensibil modifi- 
cate, ultimele fiind, nu numai comprimate, dar și împinse, disociate 
alungite, deviate. Dacă la început nu 'se constată în parenchim decât dila- 
taţii ale reţelei tubulare și ale glomerulilor, ulterior aceste formaţii 
suferă un proces de atrofiere și sînt înglobate de ţesutul' conjunctiv. 
Trebuie menţionat faptul că acest răsunet este cu atît mai pre- 
coce cu cît elementul care generează tulburările  excretorii este 


situat mai înalt. | 
Pe de altă parte, trebuie semnalat şi faptul că dacă în cazurile 
avansate, cu o lungă evoluţie, aceste transformări sînt de regulă ire- 
versibile, în cele mai puţin grave și vechi, înlăturarea. cauzelor care 
le determină poate aduce neaşteptate recuperări funcționale şi 
morfologice. 
„Leziunile pot fi uni- sau bilaterale (mai ales cele congenitale) 
şi în acest al doilea caz sînt deseori inegale.. 


SEMNE CLINICE 


Hidronefrozele, uneori chiar de proporții mai mari, pot fi lip- 
site de orice traducere clinică şi cunoscute doar. în momentul apari- 
tiei unei complicații. l i 

Atunci cînd există, expresia lor. clinică este legată de ele- 


mente variate. 
Ea se poate limita la o senzație de greutate sau de jenă mode- 
de, de 


rată în lombă şi flanc. Alteori le exprimă prezența dureri sur 
obicei: permanente. Există însă și cazuri în care durerea ia un carac- 
ru perioade limitate, în intervalul dintre ele bol- 


ter mai intens pent 
navul rămînînd cu o durere discretă sau de mică importanţă. Hidro- 
nefrozele pot determina însă și veritabile colici nefretice. | 
Tipurile variate ale durerii ţin de ritmul de progresie al disten- 
siilor, ca şi de direcția în care se dezvoltă dilataţiile. O hidroneiroză, 
chiar cu volum mai redus, dar rapid evolutivă şi cu tendinţă la dez- 
voltare în profunzimea sinusului, către parenchim, încorsetată de pereți 
greu extensibili, va fi mai dureroasă decît o hidronefroză voluminoasă, 
dar. cu ritm lent de progresie şi expansiune în special extrarenală. 
Distensiile izolate sînt mai puţin dureroase decît retenţiile. Aşa a 
explică de ce, obișnuit, hidronefrozele congenitale sînt mai puți 
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generatoare de durere decit cele cîștigate, mai ales dacă un obstacol 
apare relativ rapid. 

Volumul şi direcţia în care se dezvoltă punga hidronefrotică per- 
mit să se înţeleagă de ce uneori astfel de leziuni pot determina prin 
compresiune tulburări ale ` organelor învecinate (tub digestiv), care 
uneori constituie unica sau principala expresie a modificărilor sufe- 
rite de căile excretorii. 

Hematuria totală, destul de frecventă şi uneori importantă, are 
o origine discutată (efracţii vasculare consecutive distensiei, procese- 
lor inflamatorii sau refluxului pielovenos). 

Hidronefrozele cu un volum mai mare sau evoluţie anterioară 
abdominală pot oferi drept prim sau unic semn prezența unei tumori 
care păstrează caractere renale (contact lombar și balotaj) sau îmbracă 
aspectul unei tumori abdominale. 

Diagnosticul diferenţial în astfel de cazuri se face fie ca în faţa 
unui rinichi mare (tumoare, chist, hidronefroză), fie ca în prezenţa 
unei tumori abdominale (genitală, veziculară, hepatică). 

Sînt cunoscute şi hidronefroze, în special dintre cele care se dez- 
voltă lent, care ajung să fie decelate datorită insuficientei renale pe 
care o determină. Deficitul renal se instalează mai rapid în leziunile 
generate de retenţii, decit în cele consecutive distensiei. | 

Apariţia complicaţiilor, cel mai frecvent infecția și litiaza, favo- 
rizate de retenţie, stază și refluxul pielorenal, aduce elemente clinice 
suplimentare, care de multe ori se impun pe prim plan. Anuria, 
reflexă sau ca aspect terminal al insuficienței renale, ruptura pungii 
hidronefrotice, pot şi ele complica evoluţia. Cea de-a doua poate avea 
loc intraperitoneal, perirenal sau subcutan. 


EVOLUȚIA 


Evoluţia hidronefrozelor este variabilă, alături de leziunile care 
se instalează şi progresează lent, deseori asimptomatic și prin aceasta 
mai primejdioase, existînd cele zgomotoase, în care modificările apar 
şi se accentuează rapid şi duc îndeobşte la o recunoaştere precoce 
a lor. Sînt cunoscute și hidronefroze în care modificările căilor excre- 
torii au un caracter tranzitoriu. Ele sînt generate de obstacole (cal- 
culi) care dispar, infecţii care se vindecă. 

Au fost descrise forme intermitente de hidronefroze în care cavi- 
tatea dilatată își golește periodic o bună parte din conţinut, fapt care 
se traduce prin diminuarea sau dispariția tumorii perceptibile şi o 
importantă poliurie temporară. În acest sens trebuie însă precizat 
că apariția unei poliurii poate fi alteori expresia unui deficit renal. 
Pe de altă parte, micșorarea diurezei la acești bolnavi are uneori 
la bază acumulări crescute de urină în punga hidronefrotică datorită 
accentuării obstacolului, dar alteori oliguria, reală, traduce alterarea 
funcţională. 
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DIAGNOSTIC 


Examenul clinic poate atrage atenţia asupra posibilității existen- 
tei unei hidronefroze sau chiar face în unele cazuri foarte proba- 
bil diagnosticul. 

Explorarea radiologică și în primul rînd urografia aduc însă pre- 
cizări şi dau un caracter complet diagnosticului. 

Radiografia directă decelează eventuala litiază radioopacă şi per- 
mite uneori aprecieri asupra volumului renal. 

Urografia dă detalii asupra morfologiei şi funcţionalităţii şi apre- 
ciază şi rinichiul opus. Sint însă necesare expuneri mai numeroase, la 
nevoie tardive, din cauza eliminării întirziate și în concentraţie slabă 
a substanţei opace. Urografia în perfuzie se dovedește utilă în acest 
sens și permite în plus efectuarea probei și în condiţiile unui deficit 
renal mai marcat. 

Renograma izotopică şi renoscintigrafia contribuie uneori la o 
explorare completă. i d i 

Pielografia şi ureteropielografia, temute din cauza riscului compli- 
caţiilor septice pe care le comportă, sînt în general evitate. Ele își 
găsesc unele indicaţii doar în cazul imposibilității de a obține amănunte 
prin urografie. Explorarea instrumentală (cateterismul ureteral), fie în 
scopul aprecierii permeabilității conductului, fie pentru a recolta probe 
separate de urină, aduce același risc. 

Aprecierea detaliată a funcţiei renale face uneori necesare, pe 
lîngă probele uzuale de laborator, metode mai fine (clearance-uri). 

Urokimografia şi explorarea radiocinematografică furnizează ele- 
mente suplimentare și permit surprinderea unor aspecte care scapă 
investigaţiilor obișnuite. | 

Frecventa intervenţie a numeroase afecţiuni în apariția hidrone- 
frozelor face uneori necesare şi alte explorări (genitale, digestive). 

În executarea investigaţiilor și interpretarea rezultatelor, desco- 
perirea unui element cauzal nu trebuie să fie urmată de renunţarea la 
un examen complet al căilor excretorii, întrucit, pe de altă parte, 
există aparenţe înșelătoare, iar pe de altă parte, la originea hidronefro- 
zelor se află uneori factori asociaţi. ` 


TRATAMENT 


Atitudinea este fundamentată pe o atentă şi complexă explorare 
ţinînd seama de specificul cazurilor și sub asigurarea controalelor pe- 
riodice, ea variază de la atenta urmărire şi terapeutica medicală la 
prudenta și foarte bine indicata terapie chirurgicală. Această tendinţă 
este justificată de frecventele hidronefroze bine tolerate, fără rasu- 
net renal, de dificultatea de a corecta unele modificări ale căilor excre- 
torii, de consecințele uneori grave ale actelor chirurgicale reparatorii, 
de caracterul trecător al unora din cauzele care stau la originea leziuni- 
lor căilor excretorii și de relativ frecventele procese bilaterale. Calculi 
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care se pot elimina, procese inflamatorii ale căilor urinare, tulburări 
hormonale, beneficiază astfel de terapeutica medicală adecvată. Hidrone- 
frozele bine tolerate, foarte lent evolutive sau multă vreme staţionare, 
pot fi de asemenea tratate medical (terapie. simptomatică, regim de 
viață, alimentar, urmărind evitarea solicitărilor violente sau de lungă 
durată ale rinichilor sau ale căilor excretorii). 

Intervenţia operatorie trebuie să ţină seama, nu numai de recon- 
stituirea anatomică, ci şi de funcţionalitatea segmentelor interesate. 

Prezenţa unor obstacole care nu se pot elimina altfel, la orice 
nivel s-ar afla acestea, impune înlăturarea. lor (vase anormale, stenoze 
ureterale, litiaza căilor urinare superioare, dar și obstrucţiile vezicale, 
cervicale sau uretrale). | 

Sînt însă şi cazuri în care dilatația importantă a segmentului în 

amonte, prezentîind după ridicarea obstacolului riscul persistenţei unei 
cavităţi în care urina stagnează, face oportună şi o intervenţie plastică 
asupra căilor excretorii. | | 

Reimplantarea ureterului în bazinet, rezecţia vaselor aberante sau 
decrucișarea prin secționarea şi suturarea căilor urinare, 'ureterocisto- 
neostomia, uretero- și pielolitotomia, rezecţiile parţiale ale căilor excre- 
torii cu reconstituirea continuității pe tub tutore, rezecţiile parţiale ale 
bazimetului, rezecţia colului scleros vezical sau înlăturarea unui adenom 
al prostatei constituie. cîteva exemple de astfel de intervenţii. Alteori, 
pentru a pune în siguranţă şi eventual a recupera restul de parenchim 
renal funcţional, devine necesară instituirea în prealabil a unei deri- 
vaţii urinare deasupra obstacolului (uretero- sau. nefrostomie). La ne- 
voie, o sondă ureterală trecută peste zona obstruată acţionează în acelaşi 
sens. Dacă prezența unei astfel de leziuni obstructive a dus la consti- 
tuirea unei importante pungi în amonte, conținînd urină și calculi, 
și maj ales funcţia renală este profund alterată, intervenţiile limitate 
asupra obstacolului nu mai sînt justificate .şi. nefrectomia sau. nefroure- 
terectomia devine deseori rațională, cu condiţia, ca rinichiul opus să fie 
capabil să asigure viaţa. Mai delicată este situaţia în fața cazurilor cu 
asemenea leziuni bilaterale. Întervenţii paleative, de derivație, se pot 
arăta necesare şi singurele posibile. Ulterior,. eventuale recuperări. pe 
una din părţi fac oportună și posibilă. ridicarea obstacolului. 

Existenţa unor elemente obstructive etajate impune eliminarea lor 
în totalitate (dilataţia chistică a ureterului terminal şi stenoza de co- 
municare ureteropielică). | 

În hidronefrozele fără obstacole, bine tolerate, actul chirurgical 
nu este indicat. Dar dacă leziunile progresează, luînd proporții impor- 
tante, devin necesare intervenţiile operatorii plastice (în ; fond, mode- 
lări ale căilor excretorii pentru a le apropia de dimensiunile normale). 
Asemenea atitudine poate însă necesita în prealabil o derivație urinară. 
Leziunile de acest fel impun o evaluare atentă a calităţii şi a posibili- 
tăților de recuperare a peretelui căilor excretorii. + 

Alterările funcţionale ale căilor excretorii însoţite de un impor- 
tant deficit renal fac necesară nefrectomia sau nefroureterectomia ori de 
cîte ori rinichiul opus o permite. Dacă asemenea procese sînt bilate- 
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rale, mai puţin grave, și o intervenţie reparatoare se dovedește posi- 
bilă, ea va fi efectuată întîi în partea mai puţin interesată si doar 
ulterior în cealaltă, pentru a da mai multă siguranţă. Alteori, “atunci 
cînd deficitul renal global e avansat, astfel de leziuni fac necesară 
derivaţia prin nefrostomie uni- sau bilaterală sau doar trecerea unor 
sonde ureterale. 

Întrucît deseori elementul septic complică hidronefrozele şi con- 
tribuie la realizarea dilataţiilor prin afectarea păturii musculare, tera- 
pia antiinfecţioasă își găseşte, nu numai o indicație curativă, dar şi 
una preventivă în legătură mai ales cu actul chirurgical şi cu 
orice instrumentare. 
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PTOZA RENALĂ 


Ptoza renală sau mobilitatea renală anormală constă din depla- 
sarea (coborîrea) de amploare variabilă a organului. 

Ea se deosebește de ectopie prin aceea că în ptoză, rinichiul ini- 
țial normal situat, migrează ulterior. Vascularizaţia cu aspect normal 
a rinichiului ptozat confirmă caracterul secundar al deplasării. 

Afecţiunea este net predominantă la sexul feminin şi în partea 
dreaptă, fiind mai rar bilaterală. La bărbat este mai des întil- 
nită pe stînga. 


ETIOPATOGENIE 


În mod normal există un grad de mobilitate renală care permite 


organului mișcări reduse. Dovada în acest sens sînt şi deplasările renale 
care urmează mișcărilor respiratorii. 

De îndată ce această mobilitate este mai accentuată şi deplasă- 
rile devin mai ample, organul părăsindu-și mai mult sau mai puţin 
evident locul obișnuit, temporar sau permanent, se poate considera 
ptoza existentă. 

Uneori mobilitatea foarte accentuată a rinichiului, care este mult 
coborit, permite organului, ca în cazul unei tumori pediculate, depla- 
sări ample în abdomen (rinichi flotant). Elementul care limitează nefro- 
ptoza este pediculul vascular. În mișcarea sa de alunecare, rinichiul este 
reţinut de vase şi în primul rînd de arteră, ceea ce dă căderii sale un 
caracter pendular. Punctul fix al acestei mișcări îl constituie emergenţa 
arterei renale din aortă. Rinichiul, legat de acest punct, are în cazul 
ptozei un pedicul alungit şi execută, o dată cu descensiunea, și o bascu- 
lare care îi schimbă şi orientarea, încît, pe măsura căderii, polul său 
superior devine exterior și într-o măsură anterior, marginea convexă, 
externă, devine inferioară, polul inferior ajunge intern şi prevertebral, 
iar hilul, din intern, ajunge superior (fig. 124). 

În mișcarea sa retroperitoneală, rinichiul poate ridica seroasa pa- 
rietală posterioară, care ajunge uneori să-l înconjure aproape în între- 
gime şi să-i constituie un manşon mai mult sau mai puţin evident. 
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Ureterul, care urmează deplasarea renală, devine sinuos și, descri 
ind curbe largi, se adaptează de multe ori fără urmări în noua a 
situație. Alteori însă, el ajunge să facă cuduri accentuate, este plicat. 
rat ca o armonică, ceea ce atrage tulburäri de evacuare a urinilor sta 
și dilataţie ureterală şi chiar pielică în amonte. Ureterul ge poală 


Fig. 124. — Ptoza re- 
nală (schematic). Miş- 
carea de alunecare a 
rinichiului este însoțită 
şi de bascularea orga- Z 
nului, care rămîne fixat 
prin intermediul pedi- 
culului de trunchiurile 
mari vasculare. 1—2—3 
— poziţii intermediare. 3 


cuda brusc datorită încrucișării sale cu un element vascular care îl 
reține în acel punct. Vasele renale, pe lingă alungirea lor, suferă și o 
relativă strîmtorare. Țesutul adipos alunecă în bună parte o dată cu ri- 
nichiul, dar capsulele suprarenale nu se deplasează. 

Se utilizează o clasificare a ptozelor renale în funcţie de amploarea 
deplasării. Gradul I corespunde ptozei în care polul superior nu coboară 


-sub falsele coaste. În cele de gradul al II-lea rinichiul este situat în 


intregime sub falsele coaste, iar în gradul al III-lea (rinichi flotant), 
organul depășește creasta iliacă și se mișcă uşor în abdomen. 

Ptoza renală este destul de frecvent asociată cu ptoza altor 
organe : colon, duoden, ficat. | 

În mişcarea sa, rinichiul poate imprima deplasări ale altor organe 
sau poate exercita compresiuni asupra lor. 

Întrucît uneori ptoza renală este recunoscută după un trauma- 
tism (efort, cădere de la înălțime), s-a considerat că, din punct de 
vedere patogenic, există două categorii de asemenea afecţiuni : cele 
de efort și cele de slăbiciune. În realitate este foarte posibil că trauma- 
tismul nu face decît să atragă atenţia asupra unei leziuni preexistente 
sau, în unele cazuri, determină ptoza, dar pe un teren propice. Creş- 
terea mobilităţii organului apare astfel ca o consecinţă a slăbirii mij- 
loacelor sale de fixare. Scăderile ponderale accentuate, progresive, gene- 
rînd micșorarea volumului grăsimii perirenale, fac mai uşor posi- 
bilă alunecarea renală. În același sens intervine şi diminuarea volu- 
mului masei abdominale. Scăderea tonicităţii musculaturii abdominale 
(după naşteri repetate), extirparea unor tumori voluminoase anpren 
schimbarea condițiilor de presiune intraabdominală, favorizeaza Cons 
tituirea ptozei renale. 

259 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Prezenţa unor tumori suprarenale poate interveni în unele cazuri 
prin presiunea pe care o exercită asupra rinichiului. 

La realizarea acestor afecţiuni contribuie și elemente constitutio- 
nale congenitale (capacitatea redusă a mijloacelor de fixare și în spe- 
cial a hamacului fibrogrăsos subrenal). 

Frecvența mai mare la sexul feminin este legată de caracterul 
mai plat, mai puţin concav, al fosei lombare, de naşteri și de hipoto- 
nia mai pronunțată și des întilnită a peretelui abdominal. 

Predominanţa la dreapta a ptozei renale este o consecinţă a con- 
ditiilor anatomice. Pe cînd în stînga fasciile de acolare ale tubului 
digestiv sînt mai largi şi solide, unghiul splenic este înalt și bine fixat 
şi nu există de regulă mezocolon, în dreapta, unghiul hepatic este mai 
jos și slab fixat, există destul de frecvent un mezocolon şi acolarea 
este şi mai puţin întinsă şi mai flască. 


SEMNE CLINICE 


Ptoza renală, chiar accentuată, este de multe ori inexpresivă cli- 
nic prin ea însăși, întrucît noua poziţie a organului nu atrage modi- 
ficări în funcţionalitatea renală, nici în evacuarea urinilor. Alteori, — 
şi pentru unele cazuri fără să existe o proporţionalitate cu gradul 
alunecării — ea determină un tablou clinic în care pe prim plan se 
situează durerea. Aceasta, localizată în lombă, flanc, fosa iliacă, puţin 
intensă, surdă, intermitentă, poate lua şi un caracter continuu sau 
îmbracă aspectul unei colici nejretice. Deseori calmată în decubit, du- 
rerea înregistrează uneori și accentuări în această poziție. Ea poate 
fi însoţită de creșterea frecvenței micţiunilor (reflexă) şi de variate 
tulburări gastrointestinale şi nervoase. Sînt cunoscute şi cazuri În care 
suferinţa veche determinată de boală duce și la modificări psihice. 
Nu rareori tulburările gastrointestinale nu sînt reflexe, ci ţin de 
ptoze asociate ale segmentelor tractului digestiv. În această afecţiune, 
durerea are la origine elemente variate : tracţiuni la nivelul elemente- 
lor nervoase, obstrucţii ale ureterului cu distensia consecutivă, com- 
presiune asupra organelor învecinate, tulburări circulatorii. 

De la simpla senzaţie de greutate în lombă sau flanc la durerea 
vie, colicativă, de la durerea ca unică expresie a bolii la cea care 
este dominată de alte elemente clinice (nervoase şi gastrointestinale), ea 
îmbracă caractere variate şi uneori înşelățoare prin localizările ei. 

| Trebuie însă precizat că nu este justificată tendinţa de a atri- 
bui ptozei toate manifestările clinice care însoțesc deseori durerea pro- 
vocată de aceasta, întrucît pot evolua paralel şi alte afecţiuni. 

Hematuria poate apărea în cadrul unei ptoze şi uneori e depen- 
dentă de boli însoţitoare (litiază, infecţii, neoplasme), dar alteori . are 
origini mai greu de precizat (stază circulatorie, nefrite). 

Tabloul clinic al ptozei renale este însă amplificat şi uneori do- 
minat de apariţia complicaţiilor. Rinichiul cu mobilitate crescută poate 
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fi interesat şi de alte afecțiuni : litiază, tuberculoză, tumori, infectii 
nespecifice, hidronetroză. i 
Hidronefroza apare ca o consecință a obstacolului realizat de cu- 
durile accentuate, strînse, ureterale sau de compresiunea exercitată asu- 
pra conductului, de polul inferior renal basculat. Cudurile sînt mai des 
generate de aderenţe sau încrucișări vasculare care fixează ureterul 
decît de flexurile sale. d 
Însămînțarea septică a unui rinichi ptozat, deşi nu totdeauna legată 
de tulburări în evacuarea urinilor, este cu atît mai importantă şi greu 
de tratat, cu cît terenul e mai afectat de stază şi distensie. 
Complicaţiile septice (pielonefrite, pioneirite, perinefrite, pione- 
froze, periureterite) sînt primejdioase şi prin aceea că generează obsta- 
cole, fixează organul în poziție anormală şi accentuează stâza eventual 
existentă. À 
Litiaza este şi ea favorizată în astfel de condiții. 


EVOLUȚIE ȘI PROGNOSTIC 


Pe lîngă ptozele bine tolerate lungă vreme, care o dată realizate 
se opresc în evoluţie, există cele care progresează de obicei lent, accen- 
tuîndu-și expresia clinică, şi cele la care intervin complicaţii. Apariţia 
acestora din urmă, ca şi intervenţia unui traumatism, pot schimba carac- 
terul evolutiv al bolii, transformînd-o într-o suferință greu de tolerat. 
| Prognosticul, deseori bun, este condiţionat de apariţia complicaţiilor, 
ritmul în care progreasează boala, starea rinichiului opus. 


DIAGNOSTIC 


Examenul clinic permite, de regulă, recunoașterea leziuriii prin fap- 
tul că organul perceput la palpare şi avînd formă caracteristică este 
mobil, reductibil în lombă şi nu revine în poziţia anormală decît după 
efort sau inspiraţii profunde. Uneori însă, rinichiul este fixat sau con- 
servă doar o mobilitate redusă şi forma îi este modificată sau greu de 
precizat (perinefrită). Alteori este și mărit de volum, dureros. Examenul 
clinic dă greu posibilitatea de a preciza în ce măsură simptomatologia 
şi mai ales durerea sînt dependente de poziţia anormală a rinichiului. 

Diagnosticul diferenţial devine necesar cu apendicita (mai ales că 
destul de des o apendicită cronică însoţeşte ptoza), colecistita, ocluzie 
intestinală, ectopia renală, litiaza renoureterală, tumori abdominale (me- 
zenterice, ovariene), periduodenita. i 

Explorarea radiografică este singura capabilă s 
cul şi să dea o orientare actului terapeutic. i , 

Urografia, cu condiția executării și a unui clișeu în ortostatism ŞI 
fără compresiunea care modifică aspectul, este de obicei edificatoare 
(fig. 125, 126 şi 127). 


ă fixeze diagnosti- 
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Fig. 125 Fig. 126 


Fig. 125. — Ptoză renală dreaptă. Slabă concentrare a substanţei 
de contrast ; dilataţie pielică moderată (urografie la 20 min.). 


Fig. 126. — Ptoză renală dreaptă cu uşoară dilataţie pielică 
(urografie la 20 min.). 


Fig. 127. — Ptoză rena- 

lă dreaptă cu cudură 

meterală (urografie la 
20 min.). 
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Ureteropielgrafia completează morfologic urografia, dacă unele ele- 
mente nu au putut fi precizate şi dă posibilitatea de a aprecia dacă dure- 
rea provocată de distensie este similară cu cea descrisă de bolnav i 

Cu aceste mijloace, la nevoie asociate, pe lîngă funcționalitatea 
renală se pun în evidență eventualele obstacole, cudurile și distensia 
căilor excretorii, motilitatea lor. i 

În rarele cazuri în care supoziţia unsi posibile ectopii renale per- 
sistă după aceste examene, aortografia devine necesară şi clarifică si- 
tuaţia precizînd caracterele vascularizaţiei. 

în executarea ureteropielografiei, sonda utilizată trebuie introdusă 
în ureter cît mai puţin posibil, pentru a nu „corecta“ eventualele modi- 
ficări. În faţa ptozelor ireductibile în lombă în clinostatism nu trebuie 
trasă concluzia imposibilității fixării lor în poziție normală, întrucât 
deseori aderenţele care menţin organul sînt uşor de desfăcut. . 


TRATAMENT 


Ptozele renale bine tolerate nu necesită tratament. 
Cele dureroase, calmate de clinostatism, de readucerea organului 
beneficiază deseori de o centură medicală bine adaptată și mai 


în lojă, 
rece la ortostatism. Utilă, ori de cîte ori este 


ales pusă înainte de a t 
posibilă, se dovedeşte şi creşterea în greu 
țesutului adipos perirenal și abdominal contribuie la fixarea organului. 
Complicaţiile septice şi litiazele de importanţă redusă pot fi tra- 


tate medical. 

Intervenţia operatorie, nefropexia, devine îns 
nefrozele prin cuduri, ptoze într-atât de dureroase încât fac viaţa şi 
activitatea imposibile, complicațiile septice repetate, greu de tratat, 
dacă nu există şi alte condiţii (obstacole în aval) care să le explice, 
litiaze importante pieloureterale. 

Intervenţia trebuie să asigure repunerea orga 


cu minimum de traumatism pentru rinichi, 
să ridice toate obstacolele decelate (vase anorm 


ă necesară în : hidro- 


nului în poziție 
bună, să elimine com- 
plicaţiile (litiază) şi ale, 
procese aderenţiale). 

Terapia antiinfecţioasă se asociază în ptoze 
tice. La nevoie, intervenţii plastice pe căile excretorii trebuie asociate 
nefropexiei. Un rinichi fixat într-o poziţie care se dovedeşte a nu 
fi bună, fără rezolvarea obstacolelor și complicaţiilor, pe lîngă menți- 
nerea suferințelor, face necesară şi o reintervenţie, riscantă, penibilă 
şi cu mai mici şanse de reușită. , 

Chiar și în condiții ideale nefropexia s-a dovedit relativ des Prl- 
mejdioasă datorită acțiunii „sufocante“ pe care perinefrita, consecutivă 
actului operator, o are asupra rinichiului şi căilor excretorii. 


le cu complicaţii sep- 
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tate, întrucît amplificarea 
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Mai ales în cazul bolnavilor cu numeroase manifestări asociate 
(săstrointestinale, nervoase) se impune prudenţă, întrucât ptoze visce- 
nerecunoscute, ca şi o marcată 


rale concomitente sau 'alte afecțiuni 
componentă psihică, pot face intervenţia inoportună și ineficace. 


Prin nerespectarea acestor condiţii, nefropexia a putut ajunge 
să fie considerată responsabilă de mai multe agravări decît ameliorări. 
Ptozele, rare de altfel, însoţite de o importantă afectare a 
funcţiei renale, fac necesară nefnectomia, dacă rinichiul opus are 


funcţia bună. 
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TRAUMATISMELE APARATULUI UROGENITAL 


Leziunile traumatice ale aparatului urogenital înregistrează în con- 
diţiile vieţii moderne o creştere însemnată a frecvenței lor. Mai mult, 
intensitatea sporită a solicitărilor la care sînt supuse diversele sale seg- 
mente în condiţii accidentale determină deseori apariția de traume 
grave, întinse. 

Apărînd ca traumatisme închise (contuzii, rupturi) sau deschise 
(plăgi), ele pot îmbrăca aspecte grave, atît prin evoluţia lor imediată, 
cît și prin variatele sechele pe care le generează. 

Situaţia anatomică și conexiunile variate ale părţilor sale consti- 
tutive, eșalonate de la diafragm la perineu, contribuie la caracterul 
diferențiat al simptomatologiei și evoluţiei în funcţie de sediul leziunilor. 

Pentru o parte din cazuri, aceleași conexiuni intervin chiar în 
determinarea tipului traumelor urinare. 

Întrucît acestea din urmă sînt deseori întilnite în cadrul politrau- 
matismelor, expresia lor clinică poate fi puţin aparentă sau chiar com- 
plet mascată de aceea a leziunilor altor organe din vecinătate sau de la 
distanță. Aspecte clinice înșelătoare mai pot fi furnizate chiar de carac- 
terul torpid al evoluţiei unora dintre traumatisme. 

Strînsa interdependenţă dintre segmentele aparatului urinar se ma- 
nifestă și traumatisme, atît precoce, cît şi tardiv, în perioada sechele- 
lor și contribuie la constituirea unor aspecte clinice complexe. 

Ținînd seama de acestea, ca şi de necesitatea de a stabili un bilanţ 
cît mai complet şi timpuriu al leziunilor, sînt indicate mijloace variate 
de explorare, în special radiologice, menite să întărească datele clinice. 
Folosirea acestor mijloace, deseori utilă, dar uneori riscantă sau chiar 
net contraindicată, trebuie adaptată particularităţilor fiecărui caz in 
parte și nu poate fi aplicată după scheme rigide. Interpretarea datelor 
astfel obţinute, uneori înșelătoare, cere circumspecţie, experienţă şi O 
permanentă coroborare cu elementele tabloului clinic. i 

Terapeutica, pe cît posibil conservatoare şi fundamentată pe o 
atentă explorare, trebuie să fie cît mai precoce, eficientă și completă, 
adresîndu-se întregului complex lezional. 
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Traumatismele urogenitale, prin caracterul lor de urgenţă, existența 
unor leziuni iatrogene şi apariția la bolnavi multiplu traumatizaţi sînt 
adresate frecvent altor specialişti decît urologului, ceea ce impune 
strînsa colaborare cu aceștia și buna lor cunoaştere de toţi cei chemaţi 


să dea asistență în aceste condiţii. 
Un alt aspect care trebuie subliniat este frecvenţa cu care inter- 


vine factorul iatrogen in realizarea traumelor, îndeosebi la nivelul 
ureterului şi al căilor urinare inferioare. l 


 TRAUMATISMELE RENALE 


Mai frecvent decît se acceptă în general, întrucît o bună parte din 
cele de mică amploare, nerecunoscute, sînt înglobate în traumatismele 
abdominale, leziunile renale de acest tip sînt reprezentate în special 
de contuzii şi numai în mult mai redusă măsură de plăgi. 


CONTUZIILE RENALE 


Interesînd cu precădere adultul de sex masculin (90 % din cazuri), 
traumatismele închise renale nu sînt rare nici la copii și sînt semnalate 
ceva mai des de partea dreaptă. -- 

Deşi situaţi profund şi apăraţi de puternice mase musculare, de 
schelet și organele intraperitoneale, rinichii prezintă o serie de con- 
diții favorizante pentru constituirea leziunilor traumatice. În primul 
rînd, bogatul lor conținut lichid (sînge și urină) îi face mai receptivi, 
întrucît presiunile exercitate asupra unei zone a organului sînt larg 
difuzate şi amplificate tocmai de prezența acestor fluide. Acest element 
este cu atît mai important în condiţii patologice care accentuează gra- 
dul de repleţie (cavităţi patologice, stază urinară, creşterea reţelei vas- 
culare şi a conţinutului său). În al doilea rînd, însăşi existența unor 
planuri ferme, dure, în imediata vecinătate a organului, în genere 
element de apărare, poate constitui în anumite condiţii factorul favori- 
zant, reprezentînd planul rezistent pe care rinichiul este proiectat şi 
strivit, În sfîrşit, dacă mobilitatea organului în lojă constituie pînă la 
un punct o posibilitate de a amortiza şi evita solicitările bruşte, intense, 
contribuţia pediculului vascular la fixitatea organului permite, în cazul 
agresiunilor deosebit de violente, apariţia la acest nivel a unor traume 
foarte grave. 


ETIOPATOGENIE 


| Mecanismul de acţiune al agentului vulnerant este cel mai adese- 
ori direct. Aşa se întîmplă în cazul strivirilor, tamponărilor, cînd rini- 
chiul este puternic comprimat prin intermediul ţesuturilor înconjură- 
toare între două planuri dure (fig. 128 şi 129) 
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Acelaşi mecanism direct apare şi în cazul acțiunii agenților trau- 
matizanţi într-un singur punct (lovituri în lombe, regiunile abdominale 
anterioare și laterale). În astfel de situații, leziunile se produc prin 
flexia porțiunii costale a rinichiului pe grilajul costal (fig. 130). Zona 


Fig. 128. — Mecanismul direct de reali- Fig. 129. — Mecanismul direct 


zare a traumelor renale — strivirea ; sec- 
țiune transversală la nivelul coloanei 


de realizare a traumelor renale — 
strivirea : secțiune anteroposte- 


lombare L, (schematic). rioară paramediană dreaptă 
1 — ficat; 2 — pedicul renal ; 3 Z inich; | (schematic). 
4 — musculatura abdominală; 5 — duoden; pa, să î. 9 ua + : ioe 
6 — vena cavă inferioară; 7 — aortă; 8 — colon 3 e Neil 9 ar w : 
descendent; 9 — m. psoas; 10 — m. mare 5 — ficat; 6 — cavitate peritoneală. 
dorsal ; 11 — musculatura pătratului lombelor ; 
12.— masa musculară sacrolombară ; 13 — co- 


loană veriebraiă. 


de ruptură apare în porţiunea convexă realizată prin  bascularea polu- 
lui renal inferior. Mai rar poate pătrunde în rinichi un Segment din 
schelet, în unele cazuri chiar detașat (coaste, apofize transverse). 

În esenţă, apariţia leziunilor se explică prin zdrobire, explozie (ca 
în striviri), prin pătrunderea unui element osos din vecinătate sau prin 
flexie și tendința la plicaturare a porțiunii inferioare a organului, mai 
mobilă, pe cea superioară, mai fixă și reţinută de coloana vertebrală și 
grilajul costal. 

Mecanismul indirect de acţiune, mult mai puţin frecvent, este 
întîlnit în căderile de la înălţime, pe picioare sau perineu, în care caz 
rinichiul, antrenat de mișcare, își continuă cursa datorită mobilităţii sale 
și este proiectat în bazin, unde se flectează sau se zdrobește. În astfel 
de situaţii se exercită și puternice tracţiuni la nivelul pediculului, care 
pot fi urmate de fisurări sau rupturi complete ale vaselor (fig. 131). 
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Cu totul excepţional, și mai ales în cazul unor leziuni preexistente 
(hidronefroză), contracţiile bruşte, intense ale musculaturii abdominale. 
au fost incriminate în producerea traumelor renale. 


Fig. 130. — “Mecanismul direct de rea- 
lizare a traumelor renale — flexia 
(schematic). . 


1 — plan costal; 2 — zona de ruptură; 
3 — rinichi. 


f —_— an 


Fig. 131. — Mecanismul indirect de i 4 . P i 4 
apariție a traumelor renale. > 
ANATOMIE PATOLOGICĂ 


Enumerarea şi clasificarea leziunilor, utilă pentru înțelegerea as- 
pectelor clinice şi evolutive, ține seama de întinderea şi de profunzi- 
mea traumelor, de zonele interesate. De la echimozele reduse şi fisurile 
capsulare la zdrobirile totale, există o gamă întreagă de aspecte care 
apar izolate sau asociate. Ele pot fi schematizate astfel : 

— infiltrațiile sanguine, de proporții variabile, situate subcapsular 
sau în grosimea parenchimului, pot fi complet închise, capsula şi căile 
excretorii rămînînd integre, sau pot comunica fie cu atmosfera peri- 
renală prin una sau mai multe fisuri capsulare asociate, generînd un 
hematom perirenal, fie cu cavitățile excretorii printr-o breşă caliceală. 
Cele puţin întinse și închise, au o evoluţie bună, în timp ce sufuziunile 
deschise perirenal sau în comunicare cu calicele şi, mai ales, interesînd 
porțiuni mari din organ, pot duce la aspecte grave; 

„__— fisurile sau rupturile incomplete au o dispoziţie radiară, de la 
pedicul către capsulă, sau una transversală, pe marele ax al organului. 
Ele interesează numai în parte grosimea parenchimului, sînt în general 
regulate şi mai rar stelate, multiple și se asociază, fie cu efracţii capsu- 
lare, în care caz comunică cu un hematom perirenal mai mult sau mai 
puţin voluminos, fie cu căile excretorii (fig. 132); | 

„__— rupturile renale totale interesează în întregime grosimea organu- 
lui și pun în comunicare zona perirenală cu căile excretorii. Ele poi 
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fragmenta rinichiul în mai multe segmente dintre 
care unele 
detaşate ; complet 
— zdrobirile renale, care transformă organul într-o masă informă 
sau într-o aglomeraţie de fragmente detașate ; 


4 
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Fig. 132. — Leziunile traumatice Fig. 133. — Căile de consti- 
oee (peROmALle), "e tuire ale hematoamelor si co- 
1 — ruptură incompletă deschisă in ca- ss ; A ; 
lice ; 2 — ruptură incompletă cu hema- lecţiilor urmare perirenale su 
2 tom subcapsular ; 3 — ruptură incomple- peripieloureterale 
x tă cu efracție capsulară; 4 — ruptură 1 — efracții pieloureterale; 2 — e- 
completă cu hematom perirenal; 5 — zdro- fracție capsulară. 


bire renală; 6 — capsulă. 


— leziunile pediculare, care apar în traumatismele puternice şi 
se asociază de regulă cu zdrobirile. Ele pot fi însă realizate şi în pre- 
zența unor leziuni renale reduse sau chiar minime (fisuri corticale, echi- 
3 moze). Elementele vasculare sînt parțial sau complet rupte, în acest 
€ din urmă caz organul plutind liber într-un hematom voluminos. 


Ureterul şi bazinetul pot fi şi ele rupte sau fisurate, în asociere 
sau nu cu traume vasculare şi ale organului (fig. 133). Izolate, even- 
tualitate foarte rară, ele duc la colectarea de singe şi în special de 
urină în jurul rinichiului și bazinetului, putînd crea aspecte de pseudo- 
hidronefroză traumatică. 

Regiunea din jurul rinichiului este deseori sediul unor hema- 
toame care îmbracă mai mult sau mai puţin complet organul și căile 
urinare proximale (fig. 133), ajungînd uneori la volume impresionante 
care depășesc loja renală, atingînd linia mediană, fosa iliaca, micul 

bazin. Colecţiile sanguine pot apărea în jurul rinichiului Şi in afara 
unor leziuni renale. 
269 


_ Leziunile altor organe sînt deseori asociate cu traumele renale 
datorită violenţei agentului vulnerant sau obișnuit multiplelor solicitări 
exercitate în cursul accidentului. Viscerele intraperitoneale (splină, 
ficat, tub digestiv, în ordinea frecvenței), scheletul- (coaste, bazin, 
coloană), alte organe (plămin, vezică, uretră etc.) pot fi interesate con- 
comitent, contribuind la instalarea șocului şi la apariţia unui tablou 
clinic complex. 

Soluţiile de continuitate ale peritoneului parietal posterior permit 
trecerea sîngelui perirenal în cavitatea peritoneală. 

Prognosticul şi terapeutica acestor leziuni renale sînt legate, în 
afară de particularităţile fiecărui caz, de o serie de elemente care inter- 
vin în evoluţia traumelor : | 

— vindecarea leziunilor se face prin proliferare conjunctivă cu 
pierderea funcționalității zonelor respective. Compensarea acestor dis- 
trugeri se obține prin hipertrofie în zonele rămase indemne, prin lăr- 
girea tubilor şi mărirea dimensiunilor glomerulilor şi niciodată prin 
multiplicarea acestora . sau prin regenerare. Cicatricele multiple pot 
determina înăbușirea parcelelor de ţesut funcţional restant. Ele suferă 
uneori o degenerescenţă chistică (chisturi traumatice) ; i 

— prezența colecțiilor urohematice în jurul organului, ca şi în 
interiorul său, favorizează însămînțările septice şi poate duce la însem- 
nate complicații (flegmon perinefretic, supurații renale), care se sol- 
dează cu distrugeri precoce ale parenchimului, prin infecție, sau tar- 
dive, prin organizare fibroasă (perinefrită, periureterită şi peripielită 
stenozante). Chiar şi fără intervenția elementului septic, în evoluția 
colecțiilor urohematice nu are loc constant o resorbție completă (de 
altfel, destul de lentă — 2-3 săptămîni), ci se produce frecvent o 
reacție scleroinflamatorie cu constituirea de placarde fibroase constriċ- 
tive. Alteori, după lichefierea colecțiilor sanguine perirenale şi o 
resorbție . parțială, apar în jurul organului formații chistice conținînd 
un lichid clar (chisturi perirenale). De notat că urina ajunge în contact 
cu atmosfera perirenală doar în cazul rupturilor complete, care pun în 
comunicare căile excretorii cu țesuturile din jurul organului, sau în 
prezența soluțiilor de continuitate pielice şi ureterale. În rupturile 
incomplete cu efracție capsulară, tubii suferă o degenerescență ime- 
diată şi urina nu pătrunde în afara organului. 

Aceste considerente justifică de ce, în afara cazurilor care impun 
exereze (leziuni întinse parenchimatoase sau vasculare, generind hemo- 
ragii masive, ca şi transformarea majorităţii organului într-o masă de 
țesut irecuperabil), terapeutica trebuie să fie cît mai conservatoare. 
Chiar după traume importante, rinichii păstrează o surprinzătoare 
capacitate funcţională, așa cum o dovedesc numeroase cazuri urmărite 
în timp. O altă consecință terapeutică este necesitatea urmăririi atente 
a colecţiilor perirenale pentru a le asigura evacuarea, ca şi cercetarea 
ulterioară a eventualului lor efect sufocant, stenozant asupra căilor 
urinare superioare şi a rinichiului. i Si 
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SEMNE CLINICE 


Sediul şi întinderea leziunilor renale traumatice determină trăsă- 
turile tabloului clinic. Acesta este însă deseori în bună parte dependent 
şi de leziunile asociate (scheletice, viscerale) şi influenţat de șocul 
traumatic concomitent. 

Hematuria. Importanţa etracţiilor vasculare şi a hemoragiei con- 
secutive, ca şi direcţia de propagare a sîngelui, decid, în esență, tipul 
de manifestări clinice. Soluţiile de continuitate ale capsulei duc în cele 
mai multe cazuri la constituirea de hematoame perirenale, fisurile inte- 
resînd căile excretorii, permit trecerea sîngelui în acestea şi se traduc 
prin hematurii, iar constituirea unor importante hematoame intrarenale 
— capsula şi căile excretorii fiind integre — poate duce la compresii 
pielocaliceale şi chiar ureterale, care influenţează fluxul urinar. Pre- 
zența efracţiilor pielice sau ureterale concomitent cu rupturi renale 
deschise în căile excretorii permite trecerea în bună parte a urinilor 
sanguinolente în lojă şi duce la diminuarea hematuriei sau chiar la 
dispariţia ei, dacă breşa este de dimensiuni mari sau se adaugă şi un 
obstacol în evacuarea urinilor (compresiune, cheag). E 

Dominate în primul rînd de hemoragie, traumatismele renale își 
datorează particularităţile clinice varietăţilor lezionale, diferite de la 
caz la caz, iar hematuria constituie cea mai constantă şi în acelaşi timp 
probantă expresie a lor. 

De obicei precoce, apărînd la prima micţiune după traumatism, 
hematuria poate fi continuă sau intermitentă şi durează cîteva zile sau 
mai rar cîteva săptămîni. Intensitatea ei nu este însă totdeauna în 
raport direct cu importanța leziunii renale. Atriţiuni parenchimatoase 
relativ voluminoase, dar fără interesarea unor vase de calibru mare, 
determină hematurii mai mici decît cele produse de o leziune compa- 


rativ redusă, dar înglobînd ruptura unor trunchiuri vasculare însem- ' 


nate. Alteori, traume renale întinse, nedeschise în căile excretorii sau 
însoţite de obstrucţii, soluţii de continuitate ale acestora din urmă, pot 
să nu se traducă prin hematurie, pe cînd leziuni relativ puţin întinse, 
dar larg comunicate cu calicele și bazinetul, pot genera îndelungate şi 
masive emisiuni de urină sanguinolență. 

Hematuria lipsește și în hemoragiile grave consecutive rupturilor 
pediculului, dacă acestea nu sînt însoţite şi de leziuni renale deschise 
în calice şi în bazinet. A 

Discretă sau intensă, cu cheaguri uneori numeroase şi volumi- 
noase, care ajunse în vezică pot determina chiar retenții de urină, 
hematuria apare în unele cazuri şi la cîteva ore sau zile de la acțiunea 
agentului vulnerant. PE 4 

Dispariţia hematuriei, mai ales a celei bruşte, nu trebuie însă 
interpretată totdeauna ca o expresie a unei evoluţii bune, întrucît. ea 
poate exprima doar obstrucția căilor urinare din parțea lezată. Alteori, 
după o absență de cîteva zile, săptămîni sau mai rar chiar 1—2 luni, 
ea se reinstalează (hematurie secundară) şi poate avea un caracter 
masiv, persistent. 
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Expresie a traumelor renale, în primul rind vasculare, hematuria 
constituie principalul simptom al acestor leziuni, dar aspectele variate 
menționate anterior justifică prudenţa cu care trebuie apreciată şi mai 
ales necesitatea de a o interpreta numai în strinsă legătură cu celelalte 
elemente ale tabloului clinic şi de explorare. 

Hematomul perirenal îşi are de obicei originea în leziunile paren- 
chimatoase asociate efracţiilor capsulei. El poate însă apărea şi ca o 
consecinţă a traumelor pediculului sau a celor renale însoţite de breșe 
pielice sau şi ureterale, în care caz urinile sanguinolente pătrund în 
acelaşi spaţiu. De volum variabil, de la colecţiile abia perceptibile pînă 
la cele ce fac să bombeze lomba şi flancul sau fuzează retroperitoneal 
pînă în pelvis, infiltrind baza mezenterului, el poate fi bine perceput 
doar în absența contracturii musculare și după trecerea a cîteva ore 
sau chiar zile de la acţiunea agentului vulnerant, timp necesar formării 
sale. Depășirea de către hematom a liniei care unește ombilicul cu 
spina iliacă anterosuperioară este considerată în general, ca o indicație 
pentru intervenţia chirurgicală imediată. Uneori, el se formează în doi 
timpi separați de un interval variabil. Alteori nu apare, deși sîngele 
pătrunde în atmosfera perirenală, întrucît o breșă determină trecerea 
acestuia în cavitatea peritoneală. Ferm, bine delimitat, umplînd loja 
renală sau uşor fluctuent, cu limite șterse, fuzind și în afara acestor 
limite, el permite, prin aspectul evoluţiei sale, aprecieri valoroase 
asupra mersului leziunii și a atitudinii terapeutice. 

Echimozele lomboiliace sau uneori chiar inghinoscrotale indică 
difuziunea hematoamelor perirenale. Poate fi însă vorba şi de leziuni 
asociate. 

Durerea care însoțește traumatismele renale, de intensitate varia- 
bilă, uneori violentă, alteori evidenţiată doar de presiune sau mișcări, 
este localizată la nivelul lombei, flancului şi poate prezenta iradieri 
ca în colica nefretică sau în întreg abdomenul. Ea este deseori pen- 
dinte şi de leziunile asociate (musculare, osoase, viscerale) şi mascată 
de şocul instalat, de aceea nu exprimă fidel amploarea traumatismelor 
renale. Leziuni grave, dar puţin dureroase, pot fi astfel întîlnite alături 
de cele puţin întinse, dar însoţite de dureri vii, greu tolerabile. Apă- 
rînd mai tîrziu, la distanță de accident, cu caracterele mai mult sau 
mai puţin tipice de colică nefretică, ea traduce, de la caz la caz, un 
rinichi cu volum mărit prin hemoragii închise care pun capsula sub 
tensiune, intervenţia unui element septic, apariţia unui hematom peri- 
renal sau distensia căilor urinare superioare datorită unei obstrucţii 
(compresiune sau cheag). | 

Contractura musculară interesînd lomba şi flancul însoţeşte frec- 
vent contuziile renale, dar are uneori originea și în traumele parietale, 
viscerale sau osoase asociate. | 

Șocul traumatic apare în unele cazuri imediat, brutal și dă un 
aspect grav tabloului clinic. El se poate instala însă şi după un inter- 
val liber, de ore sau zile, în funcţie de evoluţia leziunilor, intervenţia 
hemoragiei şi posibilitățile de compensare. Absența sa imediat după 
accident nu trebuie interpretată automat ca o asigurare, întrucît sînt 
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cunoscute cazuri în care purtătorii unor leziuni grave prezentate la 
consult „pe picioare“, superficial apreciați şi neurmăriţi în continuare 
au fost readuşi după un scurt interval cu fenomene de şoc grav. În 
geneza șocului intervin în primul rînd, pe lîngă traumatismul ital 
hemoragia şi iritația retroperitoneală determinată de colecțiile sanguine 
de la acest nivel. De asemenea, alte leziuni viscerale sau tulburări 
umorale ulterioare îl pot întreține sau agrava. 


Necesitatea decelării elementelor şocului într-o fază cît mai pre- ` 


coce şi împiedicarea decompensării sale implică un examen general 
atent şi o urmărire suficient de lungă chiar în fața cazurilor aparent 
benigne. 
Oliguria şi anuria, de origine renală sau apărînd în cadrul şocu- 
lui, pot complica tabloul. | 
Prezenţa unor colecţii sanguine retroperitoneale sau dezvoltate 
în baza mezenterului produce adesea pareză intestinală, distensie abdo- 


| minală, greață, vărsături, a căror intensitate poate merge pînă la situa- 


rea pe un plan secundar a celorlalte elemente clinice legate de leziunile 
renale, ducînd uneori la stabilirea unui diagnostic şi a unei terapeu- 
tici eronate. 

Ascensiunile febrile apar la distanţă de traumatism şi traduc, fie 
resorbţia colecţiilor hematice, fie septicizarea leziunilor. 

În majoritatea cazurilor, aspectul clinic determinat de intensita- 


tea şi asocierea elementelor descrise anterior îmbracă una din urmă- 


toarele forme clinice. 


FORME CLINICE 
FORME BENIGNE 


În aceste forme, traumele își traduc prezența printr-o bogată 
serie de elemente îmbrăcînd aspecte de la cele mai discrete, puţin apa- 
rente, pînă la cele foarte expresive şi întrunind o bună parte din 
simptomele amintite. Cu toată varietatea de intensitate a maniiestă- 
rilor, ele păstrează, cel puţin într-o fază iniţială, un caracter de 
benignitate ; tensiunea arterială are valori normale care se menţin de 
la un examen la altul, pulsul este bun, semnele locale au amploare 
redusă sau moderată, starea generală se menţine bună. 

Leziunile de mică întindere, atriţiuni şi hematoame întrarenale 
sau subcapsulare reduse, mici colecţii sanguine perirenale, nu aotar 
mină decit jenă, dureri lombare sau de cele mai multe ori trec neob- 
servate și se vindecă spontan. a contat 

Mai intense, interesînd capsula și deschizînd focarele în căile de 
excreție, asociate, traumele renale se traduc prin dureri intense, ca e 
violente în lombă şi flanc, iradiate către pelvis, hematurie cu capele 
rele amintite, uneori chiar masivă, contractură musculară, prezent 


unei uşoare împăstări în lombă. 
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Nici acuitatea durerii, nici intensitatea hematuriei nu constituie 
un element sigur pentru aprecierea gravităţii şi nu schimbă caracterul 
de benignitate atîta vreme cît evoluţia nu aduce înrăutățiri ale aspec- 
tului clinic, iar tensiunea, pulsul şi starea generală rămîn satisfăcă- 
toare. Există cazuri în care violența durerilor este în bună parte pen- 
dinte de leziuni parietale, iar o hematurie precoce, puternică, exprimă 
o traumă puţin întinsă, dar larg deschisă în calice. 

Evoluţia este cea care permite menţinerea sau nu a caracterului 
de benignitate, 

La o parte din cazuri, în următoarele 9—10 zile de la accident, 
elementele tabloului clinic se estompează treptat şi chiar dacă inter- 
valul necesar dispariţiei lor se prelungeşte peste aceste limite, ten- 
dinta constantă la remisiune constituie elementul de asigurare. Febra 
și hiperleucocitoza care pot apărea în această perioadă sînt deseori 
expresia resorbțiilor sanguine. Hemograma și hematocritul se menţin 
la valori bune. 

La altă parte din cazuri însă, tabloul iniţial benign se transformă 
și devine grav datorită traumelor renale sau apariţiei complicaţiilor. 
Această modificare poate apărea brusc sau lent, progresiv, chiar după 
intervale lungi (săptămîni și luni). De aci și necesitatea unei observaţii 
prelungite, chiar și în fața celor mai liniştitoare aspecte. 

Hematuria se intensifică treptat, reapare după o completă dis- 
pariție (hematurie în doi timpi) sau devine masivă brusc, un hematom 
perirenal se constituie și-și traduce prezenţa prin împăstarea lojii 
renale sau printr-o tumoare mai mult sau mai puţin voluminoasă care 
ocupă lomba și flancul, frecvența pulsului se măreşte, amplitudinea 
lui scade, tensiunea înregistrează coborîri rapide sau lente, dar progre- 
sive, iar hemogramele repetate înregistrează reducerea continuă a 
numărului hematiilor. 

Uneori această transformare se petrece în decurs de cîteva ore 
și un bolnav considerat ca evoluînd către vindecare oferă aspecte grave 
după un efort fizic, o mişcare bruscă, o palpare mai insistentă a lom- 


belor sau chiar și în afara acestora. Durerea redevine vie, lomba bom- | 


bează sau apar semnele iritaţiei retroperitoneale, hematomul constituit 
își mărește repede volumul şi fuzează către linia mediană şi bazin. 

Evoluţii grave, uneori dramatice, pot fi înregistrate la unii trau- 
matizaţi de acest fel care sînt superficial urmăriţi, la un timp variabil 
după ce au fost etichetaţi ca purtători ai unor leziuni cu prognostic 
bun fiind readușşi în stare gravă, șocați, de această dată necesitînd o 
terapeutică de urgență. Amplificarea rupturilor renale şi interesarea 
unor vase importante, fisurări succesive ale capsulei sub acţiunea unei 
presiuni intrarenale crescute, prezenţa unei mici breşe peritoneale .care 
a permis trecerea lentă, dar continuă, a sîngelui în cavitate și a dus 
la lipsa. iniţială a hematomului perirenal, pot genera asemenea evoluţii. 
Alteori intervine un element septic care provoacă o hemoragie secun- 
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dară sau infectarea colecţiilor sanguine intra- sau mai ales perirenale 
(flegmon perinefretic). Curba termică şi leucocitoza cu polinucleoză 
înregistrează de obicei în astfel de cazuri valori net ascendente 


FORME GRAVE 


Tabloul clinic poate avea însă, de la început, un aspect grav, fie 
că leziunile renale sînt foarte importante, fie că se adaugă traime 
asociate, severe. 

1. în unele cazuri, bolnavul este adus, la scurt timp după trauma- 
iism, cu un important hematom perirenal, deseori şi cu hematurie de 
intensitate notabilă. Chiar dacă starea generală este satisfăcătoare şi 
nu au apărut modificări ale pulsului şi tensiunii, prezenţa unui hema- 
tom voluminos în lombă şi flanc şi mai ales tendința sa la creştere 
dau un caracter grav cazului. Uneori, însemnătatea hemoragiei de ori- 
gine renală alterează chiar de la început valorile pulsului, tensiunii și 


starea generală. 
Sînt însă şi c 
fie că hematomul este mascat 
că pareza intestinală şi distensi 
proporții deosebite, ascunzînd hematomul şi mai 
corectă evaluare a tendinței sale evolutive. 


©- 2, Alteori sîngele din atmosfera perirenală trece în cea mai mare 
parte în cavitatea - peritoneală printr-o breşă parietală posterioară a 
seroasei şi duce la apariţia unui sindrom peritoneal şi a semnelor de 
hemoragie internă. Absența hematuriei (obstrucţia sau efracția căilor 
excretorii, leziuni pediculare) și lipsa sau discreţia semnelor lombare 
înclină cu atît mai uşor diagnosticul către un traumatism de viscer 
intraperitoneal. Deseori la acești bolnavi se adaugă şi elementele 


azuri în care precizările nu sînt posibile, întrucît, 
de contractura musculară asociată, fie 
a abdominală pe care le generează iau 
ales nu permii o 


şocului. 

3. După solicitări violente, multiplicitatea leziunilor asociate celor 
«nale oferă aspecte clinice care grupează manifestări variate. Starea 
de șoc domină ansamblul la politraumatizaţi şi face mai greu realiza- 


bil bilanţul leziunilor. Fracturile bazinului, coastelor, coloanei, contu- 
ziile puternice abdominale şi lombare, semnele de hemoragie internă, 
fac delicată interpretarea originii unei hematurii (vezicală, renală) mai 
ales în prezenţa contracturii musculare și a distensiei abdominale. Pre- 
zenţa unei lombe pline (hematom perirenal) atrage atenţia asupra par- 
ticipării renale. Nu, poate fi însă exclusă şi existenţa altor traume 
urinare (vezicale, ureterale). 

Caracterele clinice devin mai puţin tip 
în cazul apariţiei leziunilor traumatice pe rinichi 
tori de anomalii (hidronefroze, neoplasme, ectopii, ch 
unicitate renală congenitală). Rinichii ectopici, prin poziția lor, duc la 
aspecte clinice înșelătoare (localizarea durerilor şi hematomului peri- 
renal în altă regiune decît în lombă). Chiar o solicitare de intensitate 


mai redusă poate determina aspecte grave în astfel de condiții. 


ice” şi uneori foarte grave 
chi patologici sau puriă- 
rinichi polichistici, 
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COMPLICAŢII ŞI SECHELE 


Precoce sau tardiv, traumele renale pot oferi tabloul unei com- 
plicaţii grave şi duc în anumite condiţii la apariţia unor sechele de 
regulă importante. 

Hemoragia inerentă în acest tip de leziuni determină uneori, cînd 
este masivă, prelungită, instalarea șocului hemoragic. Alteori, de mai 
mică importanţă, dar mult prelungită, sfirşeşte prin a determina o 
anemie secundară. 

Intervenţia unui element septic, posibilă în oricare etapă a evo- 
luţiei, prelungește sau compromite procesul de vindecare, generînd în 
unele cazuri aspecte grave și supuraţii întinse 
(flegmon  perinefretic, celulită retroperitoneală, 
pielonefrite). Anuria, consecinţă a tulburărilor 
vasculare din cadrul șocului sau, și, reflexă aduce 
o importantă agravare. Survenind brusc după o 
perioadă de oligurie, ea întunecă mult progno- 
sticul, dacă nu poate fi rapid combătută. 

Într-o perioadă mai târzie, caracterele modi- 
ficărilor produse de traumatism și însuşi proce- 
sul de vindecare creează condiţii pentru apariţia 
complicaţiilor de obicei mai puţin zgomotoase, 
dar nu şi mai puţin grave. Hematonetroza, destul 
de rară, se instalează în urma obstruării urete- 

fmoză. rului (prin cheag sau compresiune) și constă din 

1 — ruptură incompletă; acumularea de sînge și mai rar de urină (urohe- 

2 — bazinet destins; 3 —  matonefroză) în bazinet cu dilatația importantă a 

acestuia (fig. 134). Presiunea crescută din această 

cavitate determină uneori tulburări în secreția 

renală şi sfirșește prin a provoca alterări parenchimatoase, iar alteori 
produce efracţii renale suplimentare. 

Hidronefroza apare de regulă ca un efect al compresiunii urete- 
rului de către periureterita consecutivă prezenţei unor colecţii, mai ales 
sanguine, în jurul ureterului. 

În unele cazuri, o hidronefroză preexistentă găseşte în astfel de 
situații condiţii pentru o amplificare rapidă. 

Acumularea unor cantităţi importante de sînge şi urină în jurul 
rinichiului poate genera constituirea unui fals chist pararenal. 

Prezenţa lichidelor patologice în atmosfera perirenală şi lipsa 
resorbției lor determină modificări ale țesutului grăsos (reacție infla- 
matorie și ulterior scleroză) şi apariţia unei bariere care limitează 
colecţia fără să existe un plan de clivaj. Dacă urina continuă să se 
acumuleze în această cavitate, volumul progresează și putem asista la 
veritabile rupturi ale barierei amintite. Alteori, conţinutul se infec- 
tează (de regulă, prin intermediul căilor excretorii) și tabloul poate lua 
aspectul unei supuraţii. Alterarea circulaţiei renale creează, în unele 


Fig. 134. — Hematone- 
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cazuri, condiţii pentru constituirea unei scleroatrofii renale, iar trom- 
boza arterei renale generează ischemia şi hipertensiunea secundară. 

Leziunile pediculului, dacă nu sînt atît de mari încît să ducă la 
evoluţii brutale (exitus, şoc hemoragic), determină apariţia unui hema- 
tom important perirenal cu caracter pulsatil (pseudoanevrism) și evo- 
luţie de obicei gravă. 

În foarte puţine cazuri s-a putut nota în urma traumatismului 
apariţia de anevrisme. 

Au mai fost descrise: litiază consecutivă depunerii de minerale 
în jurul chiagurilor, varicocelul apărînd prin comprimarea venelor 
spermatice de către un hematom perirenal, pielonefrite cronice, tuber- 
culoză renală redeșteptată sau apărută în urma solicitării traumatice. 

În sfîrşit, perinefrita, leziunile parietale asociate, constituirea pro- 
ceselor cicatriciale pot prelungi mult timp durerile lombare. 


DIAGNOSTIC 


Anamneza amănunţită aduce precizări asupra condiţiilor trauma- 
tismului, zonei de acţiune a agentului vulnerant și a tipului de meca- 
nism care a produs leziunile. 

În cazurile puţin expresive, în cele ale politraumatizaţiilor, ea 
atrage atenţia asupra posibilității unui traumatism renal. Anamneza 
mai poate furniza detalii şi în privința unor afecţiuni renale preexis- 
tente (litiază, hidronefroză). 

Hematuria, elementele locale (durere, contractură musculară, 
hematom perirenal, echimoze lombare), cu caracterele expuse anterior, 
fac pcsibil diagnosticul, ţinînd însă seama de unele condiţii de eroare. 

Astfel, sînt cazuri, e drept rare, cînd hematuria apărută consti- 
tuie în mare măsură expresia unei alte afecţiuni preexistente (litiază) 
și nu relevă traume renale. Chiar de origine renală, ea nu traduce 
uneori decît existenţa unor astfel de afecţiuni fără ca atributele ei 
(precoce, tardivă, mai mult sau mai puţin intensă, continuă sau perio- 
dică) să dea totdeauna și gradul importanței leziunilor. 

Lipsa hematuriei nu exclude leziunile renale. 

Tot astfel, contractura musculară poate fi consecinţa doar a unor 
leziuni parietale. 
| Asocierea manifestărilor enunțate întărește diagnosticul, dar apre- 
cierea exactă a proporției traumei nu poate fi obţinută decît prin exa- 
mene complementare, iar prognosticul nu poate fi stabilit decît prin 
urmărirea evoluţiei, Timpul necesar precizării tipului evolutiv poate fi 
uneori foarte scurt, ca în cazul agravărilor bruşte, dar alteori inter- 
valul este deosebit de lung. Pulsul și tensiunea arterială, hematocritul, 
cercetate periodic, constituie elemente de valoare în acest sens. 

Prezenţa unei  simptomatologii mai zgomotoase pendinte de 
leziuni asociate poate masca tabloul clinic al traumelor renale, iar 


277 


CE Scanned with OKEN Scanner 


șocul deseori însoțitor estompează semnele determinărilor renale şi 
face mai dificil diagnosticul acestora din urmă. 

În faţa unor astfel de aspecte complexe, la politraumatizaţi, chiar 
în absența unor simptome traducînd interesarea rinichilor, o atare 
eventualitate trebuie lua- 
tă în seamă cu atît mai 
mult cu cît expresia ei 
clinică poate fi atipică şi 
tardivă. 

Atât pentru elucida- 
rea acestor cazuri, cît și 
în general, pentru a obți- 
ne detalii de diagnostic, 
explorările, mai ales ra- 
diologice, se dovedesc 
utile. 

Radiografia pe gol, 
directă, dă informații 
asupra leziunilor schele- 

| | = tice (fracturi ale coaste- 
Fig. 135. — Traumatism renal stîng (urografie cu lor, apofizelor transverse, 
Sie 10 E! aa eent mama eie Bazinului, dar uneori gi 
iae a. în test substanța pini scolioze cu Ş concavitațea 
într-o cavitate largă, neregulată, în care se recu- îndreptată către rinichiui 
noaște greu calicele inferior. și lomba afectate), litiazei 


urinare preexistente, pre- 
zenței şi gradului de aerocolie (ileus). Ea poate pune în evidență, în 
partea sănătoasă, umbra renală şi dă asigurări asupra celui de al doilea 
rinichi, iar în partea lezată înregistrează o umbră renală deformată, 
mărită sau alteori ştergerea marginii psoasului şi a umbrei renale, toată 
zona fiind ocupată de o formație cu contururi estompate, mai puțin 
radiotransparentă decît tesuturile înconjurătoare. Pe această cale se pot 
obține detalii şi asupra cupolelor diafragmatice deformate, ridicate d= 
colecţiile din lojă cu evoluţie cranială sau asupra existenței unor imagini 
aerice subfrenice. 

Radioscopia abdominală pe gol poate releva aceleaşi aspecte și 
în plus permite și aprecierea mobilităţii diafragmatice. 

Urografia constituie explorarea cea mai valoroasă. Ea permite, nu 
numai afirmarea prezenţei unui rinichi de partea opusă leziunii, dar 
și aprecierea funcţionalităţii sale. În cazul existenţei unei 'litiaze dă 
informaţii asupra sediului acestuia şi a răsunetului ei funcțional. 

În prezenţa traumelor. renale, urografia este capabilă să pună în 
evidenţă trecerea substanţei de contrast în atmosfera perirenală (fig. 
135), pătrunderea mediului opac în parenchim (fig. 136), deformarea 
sau şi efracţia calicelor și bazinetului, deplasarea, compresiunea bazi- 
netului și ureterului prin hematoame perirenale sau, alteori, existența 
unor soluţii de continuitate la acest nivel, care permit difuzarea urinii 
în spaţiile înconjurătoare. 
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În leziunile puţin întinse, ea nu înregistrează imagini patologice 
sau acestea se traduc doar printr-o uşoară deformare 'a cita i: 
excretorii sau o întârziere în eliminarea substanţei. Dra 

Urografia permite în bună parte din cazuri o apreciere completă 
a traumelor şi prin aceasta constituie un | 
element valoros de prognostic şi orientare 
terapeutică. Mai mult, ea se dovedește 
utilă nu numai în faza imediat următoare 
accidentului, dar și ulterior, fiind capa- 
bilă să surprindă apariţia complicațţiilor și 
a sechelelor şi să îngăduie, în consecinţă, 
o evaluare obiectivă a consecinţelor trau- 
matismului. 

Lipsită în general de riscuri, posi- 
bilă chiar la bolnavii cu alte importante 
leziuni asociate, ea este indicată cât mai 
curînd, atât la cei care prezintă semne și 
simptome legate de pârticiparea renală, 
cît şi la politraumatizaţi, unde chiar în 
absenţa unor evidente expresii clinice pot 
exista asemenea leziuni. 

Datele urografice nu pot fi însă 
apreciate decît în strînsă legătură cu Fig. 136. — Traumatism renal 
aspectul clinic și cu elementele obținute drept (urografie cu clișeu la 20 
din celelalte explorări. min) : uşoară dilataţie a cavită- 
; ga. a . ţii pielice ; în 1/3 mijlocie a rini- 

Absența imaginilor urografice nu  chiului, substanța opacifiază ne- 
exprimă totdeauna leziuni forte ample omogen o cavitate în comunicare 
în partea interesată de agentul vulnerant cu calicele mijlocii. 
(distrugeri întinse parenchimatoase, zdro- 
biri complete sau rupturi şi compresiuni puternice ale pediculului), 
absențe sau lipsa de funcționalitate a rinichiului opus. Hipotensiunea 
din cadrul șocului, inhibiții reflexe, pot duce la asemenea eyentualități 
chiar îń prezența unor traume de importanță redusă. 

În general, datele urografice obținute necesită o interpretare pru- 
dentă şi experimentată, întrucît, în condițiile modificărilor produse de 
traumatism (perforații digestive, șoc, hemoragie, ileus asociat), al con- 
dițiilor de efectuare (lipsa curei de sete şi a pregătirii intestinale), ima- 
ginile suferă modificări sau pot fi mascate şi oferă posibilitatea unor 
erori cu consecinţe terapeutice uneori grave. | | -: 

Pielografia şi ureteropielografia permit, prin injectarea retrogradă 
a substanţei, evidenţierea morfologiei căilor urinare superioare şi a 
unora din traumele produse. (fisuri deschise în cavitățile excretorii, 
rupturi complete permiţind comunicarea şi cu zona perirenală, soluții 
de continuitate sau deformări ale bazinetului și ureterului) (fig. 137). 
Ele comportă însă, atit riscul infectării leziunilor prin instrumentarea 
pe care o presupun, cît și, prin distensie, pe cel al amplificării sau 
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reconstituirii unor traume aflate la începutul procesu- 
lui de vindecare. Complicaţiile şi agravările însemnate 
pe care le pot genera au făcut ca folosirea lor să fie 
foarte rară. 

Ținînd seama de aceste considerente, ca şi de 
faptul că utilizarea lor nu este justificată decit în 
cazul imposibilității de a obţine imagini urogratice 
concludente, ele găsesc o mai judicioasă indicație la 
distanţă de traumatism, pentru aprecierea sechelelor. 

Cistoscopia şi cateterismul ureteral se pot dovedi 
uneori utile sau necesare (determinarea sediului unei 
hematurii postiraumatice, calitatea urinilor emise de 
fiecare rinichi în parte), dar sînt legate de aceleaşi 
riscuri ca și pielografia şi nu-și găsesc decît foarte 
rar indicaţia. 

Explorările izotopice (renograma şi renoscinti- 
grama) pot constitui elemente adjuvante pentru apre- 
cierea funcţionalităţii renale sau pentru decelarea zo- 
nelor cicatriciale, dar nu înlocuiesc urografia avind 
îndeosebi indicaţii în fazele mai tardive. 


AMENT 

Fig. 137. — Trau- TRATA 1 

matism renal , , ; ` i 

stîng  (pielogra- Atitudinea terapeutică în traumatismele renale 


fie) : calicele in- este dictată de caracterul şi tendinţa evolutivă a aces- 


ferior alungit; tora, dar uneori şi de tipul şi amploarea leziunilor 
două calice din . 

grupul mijlociu asociate. i , A , 
apar estompate, Ţinînd seama de faptul că în peste 600/4 din 


cu contururi ne- cazuri este vorba de contuzii și că acestea ajung frec- 
Pae Solia vent la vindecare spontană, ca și de faptul că uneori 
rr more d con. rupturile pot avea şi ele aceeași evoluție, intervenția 
trast  pătrunzind chirurgicală nu-și găsește o indicație precoce decît în 
în jurul lor. aproximativ 200%% din cazuri. Ulterior, în faze mai 
„depărtate de traumatism, terapeutica chirurgicală 

poate fi impusă de unele complicaţii și sechele. 

Întrucît vindecarea traumelor renale este însoţită de multe ori cu 
o surprinzător de bună conservare a funcţionalităţii organului, interven- 
ţia trebuie să fie pe cît posibil conservatoare şi adaptată condiţiilor 
fiecărui caz în parte. 

“În situaţiile în care reprezintă însă singura soluţie eficace, ea 
trebuie să fie completă şi aplicată cît mai prompt. 

În esenţă, ceea ce decide felul tratamentului nu este leziunea, ci 
ansamblul de consecințe și în primul rînd hemoragia, iar aspectele 
clinice locale și generale ca și datele unor explorări ajutătoare, expri- 
miîndu-le amploarea, constituie elemente de orientare. 

În fața unui traumatism lombar sau abdominal, generînd o hema- 
turie totală, dureri în zona lezată și o ușoară împăstare lombară, dar 
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nedeterminînd alte manifestări locale sau modificări ale stării generale 
ale pulsului sau ale tensiunii, atitudinea care se impune este imobili. 
zarea la pat sub supraveghere strictă şi o terapeutică calmantă, dar 
evitînd opiaceele, pentru a nu masca leziuni asociate (abdominale, 
pulmonare). În majoritatea cazurilor, antibioterapia se dovedeşte nece- 
sară sau prudentă (instrumentări, prezenţa de urini septice, afecţiuni 
preexistente, hematoame perirenale). Chiar dacă hematuria este puţin 
intensă şi întreg tabloul mai discret, indicaţiile rămîn aceleași, întrucât 
oricînd, la cîteva ore sau la mai multe zile, după un moderat efort 
izic sau şi fără acesta, pot apărea agravări bruşte. 

În urmărirea acestor bolnavi, riguros necesară pînă la dispariţia 
simptomelor, dar cel puţin 2—3 săptămîni, starea pulsului, tensiunii, 
hemograma, hematocritul, suplețea lombei constituie bazele pentru 
aprecierea evoluției. Menţinerea lor în limite normale sau apropiate de 
aceste, ştergerea treptată a hematuriei şi durerilor indică mersul spre 
vindecare, dar acest prognostic bun implică prudenţă, întrucît sînt 
oricînd posibile rupturi şi hemoragii secundare, intervenţia factorului 
septic, obstrucţii ale căilor excretorii, fisurări tardive ale capsulei. 

Intensificarea bruscă sau lentă, progresivă, a hematuriei, a dure- 
rilor din lombă şi abdomen, menţinerea prelungită a contracturii mus- 
culare, prezența, dimensiunile şi mai ales creşterea hematomului lom- 
bar, constituie semne de alarmă, ca și accelerarea pulsului, scăderea 
amplitudinii sale şi cea a tensiunii arteriale şi a numărului de hematii. 

La oarecare distanță de momentul traumatismului, febra, leucoci- 
toza crescută, semnele unei colecţii perinefretice, exprimă o complicaţie 
septică. 

Aceste elemente de agravare, şi mai ales tendinţa lor la accen- 
tuare, constituie indicaţii pentru o terapeutică chirurgicală. 

Hematomul perirenal progresiv, hematurii importante intensi- 
ficate brusc, alterarea pulsului şi a tensiunii, anemii marcate, constituie 
reperele cele mai sigure. 

La aceste date se adaugă şi cele furnizate de explorarea radio- 
logică, amintite anterior. 

La bolnavii care au suferit traumatisme renale şi se prezintă de 
la început cu aspecte grave, progresive, intervenţia se impune încă din 
această fază. La cei șocați, după o rapidă şi susținută terapeutică adec- 
vată (oxigen, transfuzie, perfuzie de sînge sau substituienţi), aceleaşi 
date vor constitui elementele de orientare. 

În traumatismele violente, la politraumatizaţi, intervenția poate 
fi impusă de alte leziuni și permite aprecieri şi asupra stării rinichilor. 
Pentru traumele situate în partea stingă trebuie avută în vedere aso- 
cierea posibilă și gravă a unei rupturi a splinei, iar în dreapta, a fica- 


tului. Nerecunoașterea la timp a uneia dintre aceste concomitențe este . 


gravă, deseori fatală. 

O dată lombotomia decisă și efectuată, printr-o incizie destul de 
largă pentru a permite un abord uşor, se impune curățirea atentă a 
lojii prin evacuarea hematomului şi — în fazele tardive — a placar- 
delor scleroase și a resturilor tisulare, pentru a putea aprecia cît mai 
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complet starea rinichiului şi a căilor urinare superioare învecinate, 
Numai după acest bilanţ se poate fixa atitudinea potrivită. Uneori doar 
această manevră de drenaj se dovedește necesară, leziunile renale 
nenecesitind alte intervenţii. Alteori însă, traumele impun și abordarea 
rinichiului. - | 
Netrectomia primitivă (după ce ne-am asigurat de existența unui 
rinichi funcţional în partea opusă) -este indicată în zdrobirile renale 


/ 


Fig. 138. — Sutura rupturilor renale (schematic). 
1 — vedere anterioară ; 2 — secţiune transversală, suturi suprapuse ; 3 — sutura cu fire în „U“. 


care interesează tot organul și cind sutura fragmentelor e greu 
posibilă, în rupturile pediculului la care o sutură vasculară nu e reali- 
zabilă şi în distrugerile importante ale bazinetului şi ureterului. În 
acest din urmă caz ea este discutabilă, întrucît intervenţiile plastice, 
imediate sau după o nefrostomie temporară, o pot evita dacă leziunile 
parenchimului nu sînt prea întinse. Ea mai poate fi justificată şi: în 
faţa unor hemoragii grave (deseori și prin leziuni asociate), cînd este 
preferabilă o hemostază rapidă prin nefrectomie, riscurilor de sînge- 
rare, 'chiar moderată, care urmează după: intervenţiile conservatoare. 
La distanţă de traumatism, nefrectomia. poate apărea indicată în rup- 
turi grave secundare, complicații septice -interesînd tot organul şi com- 
promiţîndu-l funcţional, sechele masive sceleroatrofiante, unele leziuni 
vasculare ischemiante generatoare, de hipertensiune. .. tis 

În majoritatea cazurilor însă, sînt preferabile intervenţiile con- 
servatoare. În funcție de tipul leziunilor, acestea pot fi decapsulări 
pentru a degaja 'un rinichi sub tensiune prin congestie şi hematoame 
intraparenchimatoase, suturări ale breşelor capsulare, suturări ale rup- 
turilor renale cu fire transfixiante în U şi fire perpendiculare pe solu- 
ţia de continuitate, înnodate pe paniculi adipoşi sau fragmente mus- 
culare, după o prealabilă ligaturare a vaselor din tranşă (fig: 138), 
cerclajul renal în breșele multiple renale cu ajutorul unei plase :de 
fire. însăilate subcapsular, nefrectomia, parţială în. leziunile destruc: 
tive grave. limitate la. unele zone ale organului, suturarea fisurilor 
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caliceale, pielice, ureterale, uneori şi vasculare. În unele cazuri, ramuri 
ale arterei renale pot fi ligaturate, provocind necroze parcelare renale 
şi făcînd pentru unii autori preferabilă nefrectomia parţială care inte- 
resează teritoriul tributar vasului respectiv. 

Este prudentă efectuarea în cursul unei lombotomii și a unei 
laparotomii exploratorii pentru a putea decela eventualul singe acu- 
mulat și nebănuit. 

În hematoamele voluminoase, fuzate în pelvis, se poate dovedi 
necesară prelungirea inciziei caudal şi drenajul la acest nivel. 

În cazul complicaţiilor și sechelelor, tipul intervențiilor conserva- 
toare este decis de natura acestora (supuraţii limitate, litiază, peri- 
pielite și periureterite stenozante, hidronefroze). 

Lombotomia reprezintă calea obișnuită de acces în traumatismele 
renale. În cazul contuziilor în care agentul vulnerant a acţionat în 
special abdominal, în prezenţa unor leziuni asociate, devine preferabilă 
calea abdominală (după împrejurări, incizie mediană sau mai curînd 
transversală sau subcostală stingă sau dreaptă). 

În intervenţiile pe această cale pentru leziuni abdominale şi chiar 
în absența elementelor care traduc participarea renală, este prudentă, 
mai ales în traumatismele violente, explorarea zonelor renale. 

Actul operator se cere pregătit, susținut și urmat de terapie deșo- 
cantă, antibioterapie și un tratament medical, adaptate condiţiilor spe- 
aifice cazurilor, 


PLĂGILE RINICHIULUI 


ETIOPATOGENIE 


Traumatisme deschise, plăgile renale, mult mai puţin frecvente 
decît contuziile, apar în special în timpul campaniilor. 
| Atît în aceste condiţii cît şi în timp de pace ele sînt generate 
din ce în ce mai rar de arme albe (secţiuni profunde, împunsături), 
marea majoritate fiind produse de proiectilele armelor de foc. 

Preponderenţa plăgilor de această origine explică gravitatea aspec- 
telor, întrucît, chiar cînd proiectilele au dimensiuni mici, traumele 
sînt importante şi mai ales este foarte frecventă asocierea leziunilor 
altor organe (fig. 139). Acest ultim element stă la baza tablourilor cli- 
nice uneori diferite de cele ale contuziilor. Frecventa interesare a câvi- 
tății peritoneale şi a celei pleurale permite trecerea masivă în aces- 
tea a sîngelui provenit din rinichi şi, ca o consecință, determină carac- 
terul discret sau lipsa hematomului perirenal şi o simptomatologie 
înșelătoare legată de sediul colecțiilor. 
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În plăgile prin arme albe, agentul vulnerant pătrunde de regulă 
în regiunea lombară sau în flancuri şi produce o leziune unică, net 
limitată, pe cînd proiectilele au poarta de intrare în zone variate, 
chiar la distanță şi creează deseori distrugeri multiple pe întregul lor 
parcurs și la nivelul rinichiului. În acest 
fel traiectul lor este înconjurat de o zonă 
mai mult sau mai puțin întinsă de atri- 
țiunea tisulară. 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


Traumele, unice sau multiple, pot 
interesa organul doar tangenţial, fiind re- 
prezentate de un şanţ de dimensiuni va- 
riate la suprafaţa rinichiului sau pot par- 
curge întreaga-i grosime şi să ia aspectul 
unui tunel care-l străbate (seton). 

Proiectilele mai voluminoase, nere- 
gulate, cu viteze mari, creează leziuni 
profunde, neregulate, stelate sau chiar 
Fig. 139. — Leziuni renale aso- zdrobiri şi explozii ale rinichiului. Lezi- 

ciate cu ale altor organe în  unile pediculului pot fi şi ele întâlnite în 

cursul plăgilor prin proiectile. astfel de plăgi. Izolate ele sînt foarte rare. 
1 — plămîn ș 2 — ficat; 3 — cavitate n ; DA E 

peritoneală ; 4 — schelet ; 5 — rinichi. Bazinetul, calicele sînt de asemenea 

interesate în leziunile întinse în asociaţie 

cu traumele parenchimului. Alteori, doar bazinetul este rupt sau perforat. 

De cele mai multe ori, proiectilul străbate organul. Alteori însă, 
“ rămîne cantonat în grosimea lui sau poate lăsa pe traiect fragmente de 
corpi străini antrenate (vestminte). Orificiul de pătrundere a proiec- 
tilului și cîteodată și cel de ieşire este de regulă mic dar uneori plă- 
gile au o poartă largă de intrare sau ieşire şi rinichiul herniază 
la acest nivel. 

Cînd solicitarea este foarte puternică (explozie, proiectile cu 
viteză foarte mare), modificările care apar la nivelul rinichiului se 
datoresc, atît pătrunderii unor agenţi vulneranţi cît şi contuziilor. 

De cele mai multe ori plăgile renale sînt asociate cu alte leziuni 
şi în primul rînd cu cele ale organelor abdominotoracice (splină, pleură, 
ficat, intestin, plămâni, trunchiuri mari vasculare). 


SEMNE CLINICE, EVOLUȚIE ȘI DIAGNOSTIC 


Hemoragia şi trecerea urinilor în afara căilor excretorii sînt ele- 
mentele care condiţionează iniţial traducerea clinică a plăgilor renale. 
Ulterior se adaugă şi complicațiile septice. Trebuie avut în vedere fap- 
tul că participarea frecventă şi a altor organe la bilanţul traumatis- 
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mului poate genera aspecte clinice dominate de o altă simptomatolo- 
gie decît cea pendinte de modificările renale. 

a) În plăgile renale izolate sau însoțite de traume minime ale 
altor organe, eventualitate mai puţin des întilnită, sediul pătrunderii 
sau, şi ieșirii agentului vulnerant (lombă, flanc, baza toracelui) atrage 
de obicei atenția asupra unei asemenea leziuni. | 

Apariţia hematuriei și exteriorizarea urinii prin breșele cutanate 
înlesnesc diagnosticul. Alteori, ca şi în contuzii, hematomul perirenal 
constituie principala expresie clinică. Se impune însă atenţie, întrucât 
hemoragia poate avea sediul într-un alt segment urinar, concomitent, 
situat distal (ureter, vezică), iar prezența urinilor la nivelul orificiilor 
de pătrundere şi ieşire a corpului vulnerant traduce uneori doar inte- 
resarea căilor excretorii. Hematomul poate lipsi dacă sîngele pătrunde 
în cavitatea peritoneală sau este evacuat în exterior. 

Eliminarea unor cantităţi chiar mari de sînge prin aceleași ori- 
ficii nu trebuie interpretată ca dovadă a unei leziuni renale, întrucît 
o pot determina şi diverse alte traume (organe toracice, abdomi- 
nale, vase). 

Plăgile renale de mici proporţii, perforante, liniare, tangențţiale, 
fără leziuni importante vasculare şi ale căilor excretorii, au o simpto- 
matologie foarte discretă şi prezintă o evoluţie bună, vindecarea fiind 
obţinută repede. 

Există însă și plăgi grave, în care, cu sau fără o poartă largă de 
intrare, agentul vulnerant interesează o bună parte din rinichi, des- 
chide căile excretorii sau afectează chiar pediculul. Traducerea clinică 
va fi în acest caz corespunzătoare : hematurii intense, prelungite, hema- 
toame voluminoase constituite rapid, modificări ale pulsului, tensiunii 
arteriale şi stării generale. Apariţia urinii la nivelul tegumentelor în- 
tîrzie uneori în astfel de cazuri, chiar dacă bazinetul şi calicele sînt 
deschise întrucât modificările tensionale sau condiţiile locale duc la 
scăderi ori stopări ale secreției. 

În prezența hemoragiilor rapide masive, cum sînt cele generate 
de grave traume pediculare izolate, hematuria poate lipsi şi dacă şi 
hematomul important care le urmează de obicei nu se constituie, întru- 
cît sîngele pătrunde în alte spaţii, doar alterarea pulsului și a tensiunii 
arteriale traduce existenţa leziunilor. 

b) Plăgile renale asociate cu variate şi nu rareori importante traume 
ale altor organe își au expresia înglobată în tabloul clinic determinat 
de această pluralitate lezională și frecvent sînt mascate. Dominate de 
o simptomatologie mai zgomotoasă decît cea proprie, ele pun atît pro- 
bleme de diagnostic, cît și de tratament. Peritonita şi în general sin- 
droamele abdominale, manifestările traumelor toracice, semnele unei 
hemoragii interne grave la un. politraumatizat, sînt pe primul plan în 
aspectul clinic și, imprimînd o terapeutică de urgenţă, duc la des- 
coperirea leziunilor renale. Acestea din urmă își au însă prezentă in 
destul de numeroase cazuri și propria lor expresie clinică ce trebuie 
căutată, recunoscută și apreciată, chiar dacă alte elemente clinice mal 
evidente se impun atenției în primul moment. Alteori, traumele renale 
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contribuie la intensificarea sindroamelor produse de alte leziuni (uro- 
peritoneu paralel cu perforaţii digestive, colecţii urohematice retro- 
peritoneale). , , zi _ 

Evoluţia tmaumatismelor renale deschise poate fi bună ca în 
cazul leziunilor limitate, unice, necomplicate. Sechelele cicatriciale sint 
proporţionale cu întinderea teritoriilor lezate inițial şi nu afectează 
decît parţial funcţionalitatea. Evoluţia devine insă severă sau gravă 
de îndată ce hemoragia ia proporţii însemnate și există întinse leziuni 
ale căilor excretorii. Deschiderea acestora şi prezenţa unor corpi străini, 
a unor obstrucţii ale căilor urinare (cheaguri, compresiuni) pot duce 
la instalarea unei fistule urinare. 

Intervenţia elementului septic aduce deseori modificări grave: 
hemoragii secundare (uneori atit de mari încît impun nefrectomia), 
supurații renale, fistule greu de vindecat. Infectarea acestor leziuni 
constituie o sursă largă de complicaţii. Litiaza poate apărea ca o con- 
secință a stazei urinare, a infecțiilor și a prezenţei corpilor străini. 

În plăgile renale asociate, evoluţia depinde în cea mai mare parte 
de leziunile altor organe și este de obicei gravă (letalitate peste 500/ 
față de 10—150/ în plăgi izolate). 

Diagnosticul ţine seama de locul de pătrundere şi eventual de 
ieşire al agentului vulnerant, de semnele şi simptomele amintite şi 
necesită în unele cazuri o explorare suplimentară, similară cu cea 
utilizată în contuzii. În plus, în acest caz, examenele radiologice pot da 
detalii în legătură cu eventualii corpi străini. Utilizarea substanţelor de 
contrast. (urografie, pielografie) aduce precizări în privința traiectelor 
fistuloase și colecţiilor perirenale, greu de apreciat pe altă cale. 


TRATAMENT 


Ca și în contuzii terapeutica trebuie să fie pe cît posibil con- 
servatoare. În .cazul plăgilor însă, leziunile asociate importante şi 
intervenţia unui element septic fiind mai frecvente, intervenţiile chirur- 
gicale și exereza sînt mai des impuse. În timpul campaniilor, în faţa 
leziunilor grave, cu hemoragii mari, chiar condiţiile tehnice ale actu- 
lui operator pot face mai puţin riscantă, şi deci indicată, nefrectomia 
decit o intervenţie conservatoare. 

In plăgile de proporții reduse, cu simptomatologie discretă, fără 
alterarea stării generale, pulsului şi tensiunii arteriale și după îngriji- 
rile uzuale ale leziunilor parietale (excizie, hemostază), expectativa de- 
vine justificată întrucît vindecarea este deseori uşor obţinută. Bolnavii 
trebuie insă să rămînă sub observaţie atentă, întrucît agravările sînt 
Dosibile Și pot impune o intervenţie de urgenţă. 

_Plăgile care deschid larg lomba și interesează şi rinichiul, cele 
urmate de constituirea unui important sau şi progresiv hematom peri- 
renal, o hematurie care duce la scăderi tensionale și modificări ale 
pulsului, cu tendința la accentuare, prezenţa unor corpi străini intra- 
renali (proiectile), impun tratamentul chirurgical : lombotomie și — 
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în funcţie de leziunile constatate — adaptarea uneia din soluţiile men- 
ționate la tratamentul contuziilor (suturi, cerclaj, nefrectomii parțiale 
sau nefrectomie). Extragerea proiectilelor şi corpilor străini antrenati 
de acesta este preferabilă ori de cîte ori aceasta nu presupune dis- 
trugerii mari tisulare suplimentare. Debridarea și curățirea traiectelor 
este obligatorie. Înaintea unei astfel de intervenţii este necesar să se 
cunoască funcţionalitatea rinichiului opus. | 

Plăgile asociate cu leziuni abdominale aduc pe prim plan tra- 
tamentul acestora din urmă. Traumele renale vor fi apreciate şi tra- 
tate pe calea laparotomiei. | 

Cele însoţite de leziuni toracice pot fi abordate pe cale toracoab- 
dominală. Particularităţile fiecărui caz sînt cele care impun actul opera- 
tor, calea de acces și tipul intervenţiei. 

Apariţia hemoragiilor secundare și a complicaţiilor -septice poate 
face necesară intervenția acolo unde leziunile inițiale nu o justificau. 
La distanță de traumatism, perinefrite, supuraţii renale, fistule urinare 
persistente, recidivante, pot de asemenea obliga la adoptarea acestei 
atitudini. 

Fistulele urinare pot fi uneori vindecate prin cateterism ureteral 
și tratament local. Alteori, existența lor explicată printr-o obstrucţie a 
căilor excretorii face necesară înlăturarea acesteia (stenoze, compre- 
siuni exterioare, calculi). 

Terapeutica preventivă a șocului sau deşocantă, tratamentul anti- 
infecțios sînt și mai necesare decit în contuzii. Curăţirea traiectelor, 
extirparea ţesuturilor devitalizate, drenajul bine plasat și la nevoie pre- 


lungit sînt indicate pentru a micșora posibilitatea apariţiei: complicațiilor 


septice. 

Urmărirea acestor bolnavi este necesară multă vreme, atît pen- 
tru a decela eventualele complicaţii, cît și sechelele care se pot consti- 
tui tardiv ca şi în cazul contuziilor. 


TRAUMATISMELE RENALE IATROGENE 


Astfel de traume sînt deosebit de rare. Pot fi amintite efracţiile 
produse de sonde ureterale rigide împinse excesiv, cele generate de 
hiperpresiuni în căile excretorii (pielografie), traumele renale sau pedi- 
culare determinate de manevre brutale în cursul unor intervenţii pe 
rinichi (fisuri, contuzii, rupturi pediculare). 


TRAUMATISMELE URETERALE 


Întins din lombă pînă în pelvis, ureterul poate fi lezat de agenții 
traumatici în tot lungul traiectului său. 

Faptul că traumele ureterului sînt, comparativ cu cele ale altor 
segmente ale aparatului urinar, mai puţin frecvente se datorește dimen- 
siunilor sale reduse, situaţiei profunde, protecţiei pe care i-o oferă alte 
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organe, dar și elasticităţii şi mobilităţii sale care-l fac mai puţin recep- 
tiv la solicitări. l . 

O importantă categorie de leziuni este reprezentată de cele iatro- 
gene. Consecutive unor intervenții operatorii şi manevre endoscopice, 
luînd deseori aspecte grave, ele sînt cu mult mai frecvente decît leziunile 
produse de traumatismele propriu-zise. 


CONTUZIILE URETERALE 


Exceptional întîlnite, ele presupun un traumatism foarte violent 
în cursul căruia ureterul este strivit pe planul dur al scheletului (bazin, 
coloană) sau, mai curînd, fiind întins, tracționat, este rupt. Rupturile 
apar de obicei în regiunea lombară la unirea cu bazinetul, cele ale por- 
țiunilor iliacă şi pelviană fiind mult mai rare. 

Parţială sau completă, de întinderi variabile, leziunea ureterală, 
rar izolată datorită însuși caracterului intens al solicitării, este însoţită 
de alte traume viscerale grave a căror expresie domină tabloul clinic. 
Soluţia de continuitate permite trecerea urinilor în afara conductului, 
simpjomatologia fiind legată de acest aspect. Colecţia urohematică retro- 
peritoneală, lomboiliacă, constituită rapid și cu un volum progresiv, dure- 
rile la acest nivel, sînt elementele care atrag atenţia. Hematuria este 
de obicei discretă. 

Traducerea clinică a traumelor ureterale este însă deseori mascată 
de prezența leziunilor asociate, acestea manifestîndu-se mai zgomotos. 

Sînt cazuri în care astfel de leziuni sînt decelate în cursul unei 
intervenții impuse de alte traume abdominale, datorită urinii acumulate 
în jurul ureterului. Pe de altă parte, colecţia lomboiliacă poate lipsi 
sau este puțin importantă, dacă urinile trec printr-o breşă a seroasei în 
cavitatea peritoneală. 

Sindromul de iritaţie peritoneală astfel determinat sau întreținut 


paralel şi de leziuni ale viscerelor abdominale ocupă primul plan al 
aspectului clinic. 


„Șocul traumatic poate interveni la rîndul său, iar oliguria sau chiar 
anuria întîrzie apariţia sau reduc proporţiile revărsatului urinar retro- 
peritoneal. 

Într-o perioadă mai înaintată, complicațiile septice îşi adaugă ele- 
mentele particulare (flegmoane perinefretice, celulită retroperitoneală). 
| Diagnosticul, dacă ruptura ureterală nu e descoperită cu ocazia 
explorării sau tratamentului altor leziuni concomitente, se bazează pe 

elementele clinice amintite. Puncţia colecţiei urinare lomboiliace per- 
mite diferențierea de un hematom. Urografia în special şi la nevoie 
pielografia, pun în evidență soluția de continuitate ureterală, prima avînd 
şi avantajul explorării funcţionale şi de a da asigurări în privinţa 
rinichiului opus. 


Tratamentul este chirurgical şi presupune în primul rînd dre- 
najul urinii acumulate. 
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Atitudinea de adoptat faţă de leziunea ureterală variază în funcţie 
de amploarea ei şi de importanţa traumelor concomitente. 

În faţa breşelor de mică întindere se poate aștepta uneori o cica- 
trizare spontană sau alteori se dovedesc suficiente cîteva fire de sutură 
după regularizarea marginilor. În ambele eventualităţi o sondă ure- 
terală sau un tub de material plastic pot fi utilizate ca tutore şi mij- 
loc de evacuare a urinii secretate de rinichiul respectiv. 

În soluţiile de continuitate mai mari, în pierderile importante 
de substanță devin necesare rezecţii parţiale ale ureterului cu sutura- 
rea cap la cap a segmentelor restante pe tub tutore, reimplantarea 
ureterovezicală, plastia cu lambou vezical sau ansă ileală. 

Starea generală a bolnavului, gravitatea traumelor asociate, com- 
plicaţiile septice locale, funcţionalitatea redusă a rinichiului opus fac 
mai prudentă efectuarea într-un prim timp a unei ureterostomii sau 
nefrostomii și ulterior, într-un al doilea timp, restabilirea continuității 
ureterale. În stările foarte grave cu leziuni complicate, poate deveni 
oportun doar drenajul izolat al colecţiei. 

Distrugerile foarte mari, leziunile importante ale rinichiului de 
aceeași parte, condiţiile precare ale actului operator, fac preferabilă în 
unele cazuri nefrectomia. 


Fistula urinară consecutivă simplului drenaj al colecţiei, defici- 
telor de coaptare pe tutore, desfacerii suturilor și plastiilor, necesită 


intervenții secundare. 

Îm general, pe cît posibil, este preferabil ca actul operator să fie 
cît mai precoce pentru a evita constituirea sclerozei ureterale și peri- 
ureterale stenozantă şi recidivantă. Terapia medicală, asociată în spe- 
cial cu cea antiinfecţioasă, găsesc aceleași indicaţii ca în orice trau- 
matisme. Prognosticul depinde în mare parte de traumele asociate dar 
și de caracterul leziunii ureterale, starea rinichiului opus şi precocita- 
tea tratamentului. 


1 


PLĂGILE URETERALE 


În general rare, sînt excepţional produse prin arme albe, îm- 
punsături, majoritatea fiind  datorite proiectilelor armelor de foc. 

De cele mai multe ori asociate şi cu alte leziuni, ele interesează 
pe distanţe 'vaniabile ureterul la diverse niveluri. În soluţiile de 
continuitate, secțiunile nete sînt uneori intricate cu  sfîşierile 
și zdrobirile. ` 

Ca şi în cazul contuziilor, simptomatologia lor poate fi mascată 
de cea a leziunilor asociate, Scurgerea de urină prin locul de intrare 
sau. și de ieșire al agentului vulnerant atrage atenţia asupra soluţiei de 
continuitate. Urina poate pătrunde însă în cavitatea peritoneală și 
lipsi la exterior. 

În plăgile lombare prezenţa urinii pune în discuţie și originea 
pielică sau renală, iar în cele pelvine şi pe cea vezicală. În acest 
din urmă caz o sondă uretrovezicală face să înceteze scurgerile de 
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urină, iar cistoscopia pune în evidență breşa. Urografia și la nevoie 
pielografia aduc şi în acest caz precizările necesare. 

Existenta unei astfel de plăgi ureterale este deseori descoperită 
în cursul explorării abdominale: determinate de traumatismele înso- 
țitoare mai expresive. 

Evoluţia este în funcţie de bilanţul general lezional, de amploarea 
şi sediul traumei ureterale, de eventualele complicaţii septice. 

Peritonita, celulita retroperitoneală, alteori doar o fistulă uri- 
nară, pot fi rezultatul unei astfel de plăgi. Ca şi în rupturi există o 
marcată tendință la apariţia de ţesuturi scleroase le nivelul peretelui 
ureteral traumatizat ca şi în jurul său. 

Tratamentul este chirurgical şi variază în funcţie de întreg ansam- 
blul de leziuni, plaga ureterală, valoarea funcțională renală, posibili- 
tăţile și momentul intervenţiei. 

Drenajul simplu, justificat de discreţia soluţiilor de continuitate 
sau de starea bolnavului, suturile simple, cele precedate de rezecţii, 
reimplantările, plastiile, tutorele plastic, uretero- sau nefrostomia, sînt 
impuse de condiţiile fiecărui caz în parte. Chimio- şi antibioterapia, ca 
şi tratamentul medical necesitat de particularităţile cazurilor (comba- 
terea durerii, şocului etc.), completează actul chirurgical. 

Prognostieul este legat de aceleași elemente ca la contuzii. 

În sechelele plăgilor ureterale (fistule, periureterite, stenoze ure- 


terale), intervenţia chirurgicală secundară își găseşte indicaţia în marea | 


majoritate a cazurilor, tratamentul conservator (sonde ureterale mode- 
lante) fiind rareori preferabil. 


TRAUMATISMELE URETERALE IATROGENE 


- Dintre toate segmentele aparatului urinar, ureterul este cel mai 
frecvent afectat de acest tip de traumatisme. Raporturile sale mai mult 
sau mai puţin strînse cu o serie de organe îl fac relativ mai vulnera- 
bil în cursul intervențiilor adresate acestora, cu atît mai mult cu cît 
nu rareori este înglobat de unele dintre procesele lor patologice. 

Cel mai des porțiunea pelvină este cea traumatizată. 

Exereza neoplasmelor rectale la ambele sexe poate duce la altfel 
de leziuni produse prin disecţii întinse ale ureterului cu o excesivă 
denudare și deci devitalizare a lui. La femeie, o serie de intervenţii 
ginecologice executate pe cale abdominală, perineală sau vaginală dau, 
in anumite condiții (modificarea raporturilor), ocazia apariţiei lor. În 
primul rînd, colpohisterectomiile lărgite şi extirparea tumorilor dezvol- 
tate în ligamentele largi sînt urmate de asemenea accidente. 

Pensarea şi ligaturarea arterelor uterine la nivelul încrucişării cu 
ureterul executată incorect prin prinderea în jurul vasului a unui im- 
portant lot de ţesuturi poate interesa și ureterul. Pensarea arterelor 
uterine prin grosimea vaginului oferă condiţii similare. Ligaturările în 
masă la nivelul domului vaginal sau în grosimea ligamentelor largi sînt 
de asemenea incriminate. 


Pa 
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atni de ovir slabă păi aoea arterii oaa ci în aaa a Lea 
i cada, A va fi înnodat sau 
chiar tăiat. 

Porțiunea pelvină a ureterului poate fi interesată în nașterile 
laborioase cu bazin viciat, prin compresiunea puternică, prelungită, pe 
care o exercită capul fetal, determinînd astfel turtirea conductului pe 
cadrul osos. Aplicațiile forcepsului au fost și ele înregistrate la originea 
acestor traume (turtiri, smulgeri). Abordul chirurgical al unor diver- 
ticului sau tumori vezicale favorizează lezarea ureterului. 

Segmentul mijlociu al conductului este îndeobşte expus în cursul 
hemicolectomiilor şi ori de cîte ori este deschis peritoneul parietal pos- 
terior. 

În porțiunea proximală, ureterul poate fi rupt în timpul manevre- 
lor de eliberare și exteriorizare renală sau în nefropexiile înalte. Trac- 
tiunile brutale exercitate în astfel de intervenții, mai ales în prezența 
perinefritelor, periureteritelor și unor alterări parietale ale ureterului 
generează adevărate smulgeri, care apar de obicei la nivelul joncțiunii 
ureterobazinetale. 

Catetėrismul ureteral executat în scop explorator sau terapeutic, 
în special în cazul utilizării unor instrumente rigide şi al manevrelor 
violente, generează uneori perforații sau rupturi ale conductului. Pre- 
zența unor obstacole (stenoze, cuduri, calculi) pe ureter şi tendința de 
a le depăşi cu orice preț stau de obicei la originea leziunilor. Extrage- 
rea endoscopică a calculilor ureterali cu catetere. de tip laso sau plasă 
oferă condiţii favorizante datorită rigidității instrumentului, alterărilor 
parietale ale organului și extragerii forţate a calculului. S-au putut 
determina în cursul unor astfel de manevre veritabile smulgeri urete- 
rale. 

Traumele ureterale sînt reprezentate de simple perforaţii, breșe 
liniare, regulate, de mică întindere, de secţiuni parţiale sau complete 
transversale, rupturi, pensări laterale, siișieri sau zdrobiri. 

În unele cazuri, soluţia de continuitate nu se constiutie imediat, 
ci apare ulterior, după detaşarea unei porţiuni de ţesut necrozat (ca în 
compresiunile prelungite, prinderea în ligaturi, devitalizarea prin disec- 
ție excesivă), f 

Consecințele acestor traume sînt variabile. Pentru cele imediat 
evidențiate, reconstituirea conductului, asigurarea evacuării urinilor 
(sondă sau tub plastic ureteral), drenajul perilezional permit în majori- 
tatea cazurilor vindecarea. 

Pentru cele nerecunoscute sau netratate, evoluția. este însă, de 
regulă,. gravă. Dacă în unele perforații, ca în cazul cateterismelor, 1n 
unele secțiuni longitudinale sau pensări laterale de mică întindere, vin- 
decarea poate apărea spontan, urina netrecînd de loc sau în mica can- 
titate în afara ureterului, în celelalte cazuri prezența urinii extra- 
vazate, mai ales dacă e septică, ca şi realizarea unor comunicări pato- 
logice nu întîrzie să se manifeste, scurgerea de urină prin plagă sau 
vagií, semnele acumulării urinii în cavitatea peritoneală sau spaţiul 
retroperitoneal, constituind expresia lor clinică. În ultimele două even- 
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tualităţi, tabloul clinic, de la început sever, se agravează rapid (perito- 
nită, celulită). Urinile aseptice pot fi uneori bine tolerate în abdomen 
şi produc doar tulburări electrolitice prin resorbţiile masive de la nive- 
lul seroasei. Alteori determină tulburări ale dinamicii intestinale. - 

Prezența obstacolelor (cuduri, compresiuni) precedente sau con- 
temporane cu soluţia de continuitate ureterală şi situate în aval de 
aceasta favorizează și grăbesc constituirea aspectelor patologice. Leziu- 
nile incomplete (ligaturi, secţiuni) bilaterale se manifestă prin oligurie, 
iar cele complete, prin anurie. Dilataţia în amonte consecutivă acestor 
obstacole duce la apariţia unor rinichi mari, dureroși, sub tensiune. 
Alteori acest aspect lipseşte, stopul secretor instalindu-se repede. Dacă 
necroza și soluţia de continuitate de la nivelul ligaturilor apare rapid, 
aspectele menţionate se şterg fără urmări grave, însă în caz contrar pot 
fi urmate de deficite funcţionale renale şi complicaţii septice grave. 

Fistulele urinare avind un traiect mai mult sau mai puţin sinuos 
și lung, pot fi însoțite de pătrunderi ale urinii în cavitatea peritoneală 
sau de constituirea unor colecţii retroperitoneale. 

Foarte rar ele se pot vindeca spontan dar scăderea debitului lor 
traduce în multe cazuri, nu restabilirea fluxului urinar normal, ci o 
diminuare progresivă, mergînd pînă la stop temporar sau definitiv, a 
secreției de partea respectivă datorită unui obstacol (prin tendinţa la 
stenozare a orificiului fistulos de la nivelul pielii sau vaginului). 

Alteori, staza din amonte duce la apariţia uitiazei și mai ales a 
complicaţiilor septice (pielonefrită, pionefroză). 

Fistulele vaginale ridică problema  diferenţierii între o  fistulă 
ureţerovaginală și una vezicovaginală. Pentru aceasta trebuie să se ţină 
seama de faptul că în cele ureterale, micţiunile normale sînt însoţite 
de o scurgere permanentă de urină prin orificiul patologic, că o sondă 
vezicală permanentă nu le influenţează debitul şi că introducerea de 
substanţe colorate în vezică (soluţie de albastru de metilen) nu modifică 
aspectul urinii emise prin fistulă. | 

Examenul  cistoscopic aduce elementele de precizare. Leziunile 
vezicale și ureterale concomitente pot însă induce în eroare. 

Pentru a determina partea lezată, sediul și importanţa soluţiei. de 
continuitate, urografia şi fistulografia constituie mijloace valoroase. 
Uneori cateterismul ureteral şi ureteropielografia pe această cale se 
dovedesc utile. E, 

În obstrucţiile ureterale complete este posibil ca urografia să nu 
pună în evidenţă căile excretorii, ci doar nefrograma pe clişee tardive. 
Ureterografia retrogradă este în aceste cazuri chemată să precizeze 
existența şi sediul obstacolului luînd însă în considerare faptul că nu 
orice obstacol la sonda ureterală este echivalent cu o leziune traumatică 
ureterală. A 

După operaţii abdominale, pelvine, traumele ureterale nebănuite 
pot fi descoperite doar cu ocazia unei intervenţii pentru un tablou de 
peritonită sau ileus atribuit unor alte origini. d 

Profilaxia acestor leziuni este legată de manipulări endoscopice 
blînde, de identificarea ureterelor în toate intervenţiile de amploare din 
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vecinătatea lor şi la nevoie de disecţii, dar fără denudare. Cateterizarea . 


prealabilă a ureterelor se dovedește prudentă în cazurile dificile. 
Prognosticul depinde de rapiditatea recunoașterii leziunilor şi de 
întinderea acestora. Cu cît o astfel de traumă este descoperită şi tra- 
tată mai tardiv, cu atît mai discutabile şi greu de obţinut sînt rezulta- 
tele (deficite renale ireversibile, complicaţii septice, stenoze întinse). 


TRATAMENT 


Atitudinea de adoptat depinde de sediul și amploarea leziunilor. 


Perforaţiile nu necesită, de regulă, intervenții; o urmărire atentă 


este însă prudentă. | 

Plăgile longitudinale, pensările laterale reduse, beneficiază de 
trecerea unei sonde sau tub de plastic (ca tutore și pentru asigurarea 
evacuării urinii) şi de drenajul periureteral. În leziunile foarte mici, 
drenajul periureteral e suficient. i 

Plăgile mai întinse, secțiunile incomplete, impun apropierea 
buzelor prin cîteva fire subțiri de catgut şi sondă sau tub. tutore. 

Secțiunile complete, rupturile, traumele mai întinse vor necesita 
suturarea cap la cap după regularizarea tranşelor de secțiune ; în leziu- 
nile apropiate de vezică, reimplantarea .ureterovezicală sau utilizarea 
unui lambou vezical pediculat (operația Cassati-Boari), iar în pierderile 
mai mari de substanță interpunerea unui grefon intestinal sînt modalități 
de refacere a conductului. 

Alegerea tipului de intervenție este însă în funcție şi de starea 
bolnavului şi valoarea funcțională a rinichilor. 

Apariţia unor astfel de leziuni pe un teren deficitar, neoplazic, în 
cursul unei intervenții lungi, laborioase, poate impune ca mai prudentă 
ureterostomia cutanată sau nefrostomia temporară şi ulterior executa- 
rea actului reparator. 

La toţi bolnavii la care au existat traume de acest gen urmate de 
intervenţii reparatoare este necesară o lungă urmărire în timp, întrucît 
pot să apară chiar la distanță și să evolueze tacit timp îndelungat ste- 
noze cicatriciale cu stază în amonte şi deficit renal sau, şi, complicaţii 
septice. 

În intervenţiile la distanță de momentul traumatismului, moditică- 
rile scleroase, cicatriciale și inflamatorii, complicațiile septice, alterările 
funcţionale renale creează condiţii mai dificile. 

În principiu, după exereza ţesuturilor patologice se va încerca res- 
tabilirea continuității ureterale prin unul din procedeele amintite. Pot 
exista însă și cazuri în care, în faţa unor leziuni întinse şi a unui rinichi 
deficitar în pantea interesată, nefrectomia să fie prefenabilă, bineînţeles 
dacă rinichiul opus o permite, sr 

Pentru a reduce la minimum riscurile complicațiilor septice, 
actul chirurgical va fi susținut printr-o judicioasă acoperire cu anti- 
biotice şi chimioterapie. 


` 293 


CE Scanned with OKEN Scanner 


TRAUMATISMELE VEZICALE 


În mare majoritate grave prin importantele complicaţii la care 
dau naștere, traumatismele vezicale au origini variate şi caractere le- 
gate în bună parte de particularităţile organului. Interesînd mai ales 
sexul masculin, sînt determinate de obicei de solicitări violente care 
produc şi alte traume asociate. Ameliorarea  prognosticului lor, în 
genere rezervat datorită letalității care le grevează și azi evoluţia, 
depinde de precocitatea diagnosticului și eficienţa terapeuticii. 

Fără să fie situate procentual printre cele mai frecvente leziuni 
viscerale de acest tip, ele: înregistrează în perioada contemporană o 
creștere simţitoare a incidenţei. Atît în viaţa civilă, prin mecanizarea 
intensă a procesului de muncă și accidentele de circulaţie, cât şi în 
campanii, prin violența în genere mărită a traumatismelor, vezica este 
mai des și grav interesată. Ca şi în cazul altor organe, leziunile pot 
fi împărţite în deschise şi închise. La acestea se adaugă însă o altă 
categorie : perforaţiile. 


TRAUMATISMELE ÎNCHISE 


Supusă acţiunii agenţilor vulneranţi, vezica, organ cavitar, suferă 
în cadrul traumatismelor închise de cele mai multe ori soluţii de con- 
tinuitate şi numai în mai mică măsură contuzii. | 

Caracterul leziunilor este determinat nu numai de tipul şi cali- 


tăţile (intensitate, direcţie de aplicare) elementului: traumatizant, dar și 


de starea peretelui vezical (eventual modificat de procese patologice sau 
de sechelele lor) și mai ales de gradul de repleţie al rezervorului, vezica 
plină prezentînd modificări mai ample decît cea goală. 

În apariţia traumelor vezicale pot astfel interveni elemente pre- 
dispozante (umplerea vezicală), favorizante (modificări parietale) şi de- 
terminante (secţiunea vulnerantă propriu-zisă). 


RUPTURILE VEZICALE 


Printre elementele determinante, pe prim plan se situează hiper- 
presiunea vezicală, îs | 

Factorii care o produc sînt în general reprezentaţi de presiuni 
violente exercitate asupra vezicii prin intermediul peretelui abdominal 
(lovituri, căderi pe abdomen, striviri). Peretele vezical este interesat de 
acțiunea peroutană, compresivă, a agentului vulnerant dar, fapt şi mai 
important, urina aflată în vezică, sub efectul comprimării organului, este 
pusă în stare de hipertensiune și acționează la rîndul ei asupra între- 
gului perete (fig. 140), făcându-l să cedeze, să se rupă. Cu cît vezica este 


mai plină, cu atît acțiunea va fi mai amplificată. Zona cea mai recep-. 


tivă la astfel de presiuni crescute este cea posterosuperioară, unde, în- 
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săşi textura musculară și lipsă de ţesuturi de sprijin în afara i 
creează o regiune de rezistență minoră, Peretele posteroinférior sau ca 
anterior cedează mai rar în cursul presiunilor executate de sus a 
Existenţa unor porțiuni cicatriciale în peretele vezical sau interesate de 


N N Sas 


Fig. 140. — Secţiune anteroposteromediană a vezicii şi 
uretrei la bărbat (schematic). 


1 — musculatura abdominală; 2 — vezică; 3 — cavitatea peri- 
toneală ; 4 — rect ; 5 — prostata ; 6 — pube; 7 — uretră. 


alte procese patologice (inflamații, tumori, distensii și scleroză) consti- 
tuie tot atîtea zone de rezistenţă scăzută. 

Presiunea vezicală poate crește uneori brusc şi în cursul căderilor 
de la înălţime cînd pereţii organului aflat în repleţie sînt supuşi unei 
puternice apăsări chiar de lichidul conţinut. 

De asemeni, umpleri masive şi rapide ale vezicii (cistoscopie, cis- 
tografie) pot duce la același efect. 

Cînd sensibilitatea este modificată (ebrietate, anestezie, afecțiuni 
ale sistemului nervos), apariţia leziunilor este favorizată datorită depă- 
şirii neobservate a limitelor de rezistenţă parietală. Ebrietatea intervine 
şi prin faptul că actul reflex de contractură a musculaturii abdominale 
în timpul recepţiei unei lovituri, element protector pentru vezică, 
dispare. . 
La originea rupturilor vezicale au fost citate contracturi violente 
ale musculaturii abdominale în cursul unor eforturi intense şi bruște, 
vezica fiind plină, sau contracţii puternice ale musculaturii vezicale în 
timpul electroșocterapiei. 

Numai cu totul excepţional o retenţie completă de urină poate 
duce la depășirea rezistenței parietale, lucru explicabil pentru că în con- 
diţiile normale bolnavul este determinat să recurgă la asistenţă încă ina- 
intea acestui moment, iar toleranța parietală este mai mare la hiper- 
presiuni lent progresive decît la cele brusc accentuate. 
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O categorie deosebită de leziuni vezicale de acest tip îl reprezintă 
o parte din așa-numitele „rupturi spontane“, în care alterări parietale 
preexistente permit constituirea de traume sub acţiunea unor solicitări 
de intensitate redusă, care în condiţii normale ar trece neobservate. 
Contractura abdominală din timpul unui efort obișnuit, al tusei, defe- 
caţiei, ridicării unei greutăţi moderate sau contractura vezicală din 
timpul micţiunii pot imprima conţinutului vezical un oarecare grad de 
hiperpresiune şi să ducă la apariția traumei parietale în zone lezate 
anterior (diverticuli, tumori, ulcere vezicale, pereți subțiaţi prin disten- 
sie). Pentru acel redus procent de „rupturi spontane“ în care nu s-au 
putut pune în evidență modificări parietale prealabile este de crezut 
că totuși traumatismul nu a fost înregistrat sau repleţia şi distensia 
erau foarte mari. Rupturile apărute prin acest mecanism de mărire a 
presiunii intravezicale rămân însă datorite în cea mai mare parte trau-- 
matismelor puternice abdominale şi destinderilor bruște vezicale des- 
crise anterior. . 

Ruptura, de obicei unică, longitudinală, mai rar în Y, neregulată 
sau transversală, poate avea între cîțiva milimetri şi 10—15 cm. Sînt 
foarte rar citate şi cazuri de existență a unor multiple linii de ruptură 
(explozii vezicale). | 

Urina trece prin soluţiile de continuitate, fie în cavitatea peri- 
toneală (rupturi intraperitoneale), fie în zona din jurul vezicii, rămînînd 
subseroasă (rupturi extraperitoneale) fie, foarte rar, în ambele. 

Urina, inițial septică sau repede infectată prin instrumentări, va 
determina după tipul de difuziune, apariţia unei peritonite, pericistite 
sau celulite retroperitoneale. 

Prezenţa urinii aseptice în cavitatea peritoneală duce la instalarea 
unui sindrom de iritaţie peritoneală în bună parte din cazuri, dar une- 
ori este surprinzător de bine tolerată şi nu se manifestă decit prin mo- 
dificările electrolitice consecutive resorbțiilor masive de la nivelul se- 
roasei sau prin abundența lichidului revărsat (false ascite). 

Vechi procese aderenţiale intraperitoneale sau, apariţia rapidă a 
unor astfel de bariere permit constituirea unor colecţii delimitate a 
căror expresie clinică este în primul rînd în funcţie de septicitatea uri- 
nilor. Sterile şi de proporţii reduse, acestea au putut uneori rămîne 
nerecunoscute multă vreme. | ÎN 

Și în cazul difuzărilor extraperitoneale, prezența unor cantități 
mici de urină aseptică este puţin simptomatică şi au fost descrise ca- 
zuri în care astfel de eventualităţi s-au soldat cu constituirea de colec- 
ţii pseudodiverticulare sau, intervenind o resorbţie lentă şi un proces 
de reacţie fibroasă, apariţia de intense pericistite scleroase. | 

Rupturile vezicale, mai ales cele de mică întindere, pot îi uneori 
colmatate rapid atît de mucoasa care tinde să se ectropioneze, cît mai 
ales de organele învecinate (anse, epiploon, paniculi adipoşi). Această 
colmatare duce în unele din aceste cazuri la cicatrizări, dar alteori nu 
constituie decît acoperiri temporare sau realizează o supapă care per- 
mite trecerea urinii doar în condiţii de hiperpresiune (micţiune). Chiar 
cicatrizate, ele constituie zone de slabă rezistenţă mai uşor receptive 
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Ja viitoare traumatisme. Alteori, foarte rar, rupturile pot fi ine 
a viitoai A | i incom 
și, fie că se completează într-un al doilea timp, fie că se pete 
complicaţii, dar realizează zone cicatriciale puţin solide. 

Astfel de leziuni şi tipuri evolutive sînt însă excepționale, de re- 
gulă prezența urinilor extravazate în urma traumatismului ducînd la 
aspectele grave menţionate anterior (peritonite, pericisite, celulite). 


SFIȘŞIERILE VEZICALE 


Traumatismele pe care le suferă bazinul în cadrul solicitărilor vio- 
lente pot constitui elementul determinant şi al leziunilor vezicale. Aces- 
tea apar, fie ca smulgeri, sfişieri, datorite tracţiunilor exercitate de 
ligamentele pubovezicale în cazul deplasărilor osoase (fracturi, disjunc- 
ţii pubiene), fie ca soluţii de continuitate create de fragmente osoase 
care pătrund în vezică (fractura pubisului, mai rar a osului iliac). 


Sfişierile astfel realizate sînt extraperitoneale şi interesează pere- - 


tele anterior sau feţele laterale ale organului la niveluri variabile. De- 
seori sînt asociate leziuni uretrale, mai ales în traumele vezicale joase. 


Soluţiile de continuitate sînt de obicei neregulate, uneori foarte 
ample, iar evoluţia îmbracă o formă gravă (celulite, focare septice 
osoase). 


CONTUZIILE 


Acţiunea agenţilor vulneranţi, exercitată asupra vezicii prin inter- 
mediul peretelui abdominal, determină foarte rare ori numai contuzi- 
onarea pereţilor organului și atunci, de regulă, pe întinderi reduse. 

Atriţiunile musculare și hematoamele consecutive, perivezicale sau 
intraparietale, trec de obicei neobservate și evoluează spontan spre vin- 
decare, fără sechele. Este de reţinut doar faptul că existența unor ase- 
menea vindecări prin apariţia de ţesut fibros duce la constituirea de 
zone de minoră rezistenţă și oferă condiţii favorizante unor solicitări 
ulterioare (în special hiperpresiuni endocavitare). Excepţional, cînd con- 
tuziile au proporţii mai mari, ele sau sechelele lor scleroase pot deter- 
mina modificări funcţionale (micţionale). Acţiuni brutale endovezicale 
pot şi ele genera, pe lîngă alte leziuni şi contuzii. 


TRAUMATISMELE DESCHISE 


Plăgile vezicii sînt de obicei întîlnite în campanii, fiind provocate 
de instrumente ascuțite (cuțite, baionete) sau, cum se întîmplă în majo- 
ritatea cazurilor, de proiectilele armelor de foc. Plăgile vezicale din 
practica civilă, în trecut bună parte consecinţă a împunsăturilor prin 
coarne, tragerii în ţeapă sau acţiunii armelor albe, sînt generate azi 
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îndeosebi de accidente de circulaţie, căderi de la înălțime pe obiecte 
ascuţite, străpungeri cu unelte sau piese şi foarte rar de arme albe. 
Locul de pătrundere a elementului vulnerant este variabil, cel 
mai des abdominal sau perineal și se asociază îndeobște cu leziuni ale 
altor organe (schelet, uretră, rect, viscere abdominale). La nivelul ve- 


aN BIS 


Fig. 141. — Repleţia face vezica mai vulnerabilă. 


1 — musculatura abdominală ; 2 — coloana vertebrală ; 3 — ve- 

zica şi peritoneul vezical în repleţie ; 4 — vezica și peritoneul 

vezica] (rezervorul fiind sol) :5— ris ; 6 — pube ; 7 — prostată; 
— Ure . 


zicii, agentul traumatizant poate interesa doar unul dintre pereți sau 
poate străbate dintr-o parte în alta organul şi determina soluții de 
continuitate reduse, punctiforme, alteori mai ample, sau chiar sfișieri. 
Agenţii vulneranți voluminoşi, neregulați (schije), sau tragerile în 
' țeapă, căderile de la înălțime pe obiecte ascuțite, dau naştere la impor- 
tante pierderi de substanță. Abordînd vezica plină cu o viteză mare, 
proiectilele imprimă lichidului conținut o bruscă hiperpresiune, care, 
la rîndul ei, poate duce la veritabile explozii, cu apariția a numeroase 
linii de ruptură. În traumatologia de campanie, intricarea mecanismelor 
de acțiune creează variate leziuni (rupturi, sfişieri, plăgi). 

Gradul mai mare de repleție favorizează apariția plăgilor întrucît, 
mărind volumul vezicii, determină şi ridicârea ei în pelvis şi abdomen 
făcînd-o să-și piardă și protecţia pe care pînă la un punct i-o oferă 
cadrul osos (fig. 141). a 

Sînt cunoscute și cazuri cînd elementul traumatizant nu intere- 
sează decît parţial, uneori tangenţial, peretele vezical. Foarte rar pro- 
iectilul sau corpii străini antrenați rămîn în grosimea peretelui sau în 
cavitatea vezicală. | 
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Evoluţia plăgilor vezicale este în funcţie de importanţa și sediul 

soluţiei de continuitate, de locul unde difuzează urina, intra- sau extra- 

eritoneal, dar și de amploarea leziunilor asociate şi eventualele comu- 
nicări patologice realizate (vezicorectale, vezicoileale). 


PBRFORAȚIILE 


Leziuni interesînd de regulă în întregime peretele vezical şi rea- 
lizînd comunicări cu cavitatea peritoneală sau zona perivezicală subse- 


roasă, pertoraţiile au la origine acţiunea unui agent vulnerant endo- 


vezical. 
în mare majoritate ele apar în cursul explorărilor sau tratamen- 


telor efectuate pe această cale  (dilataţii, operaţii endoscopice, cisto- 
scopii) şi numai foarte rar sint datorite unor corpi străini introduşi în 
vezică în scop abortiv, erotic sau criminal. Electroterapeutica tumori- 
lor vezicale și rezecţiile endoscopice ale prostatei şi colului vezical 
constituie obişnuit intervenţiile care ocazionează perforaţii. Folosirea 
unor instrumente rigide, introducerea lor excesiv de profundă, menţi- 
nerea acestora în contact prelungit cu o zonă a peretelui vezical și 
mai ales manevrele brutale, duc de cele mai multe ori imediat, mai rar 
tardiv, prin escare, la constituirea unor astfel de traume. Stările pato- 
logice ale peretelui vezical le favorizează apariţia (inflamație, distensie, 
ulceraţii). 

Există şi leziuni în care doar mucoasa sau în parte şi mus- 
culatura sînt interesate, fără ca întreg peretele vezical să fie stră- 
bătut. Deşi parţiale, astfel de traume pot avea evoluţii grave și 
cîştigă importanţă, atit datorită posibilităţii transformării lor în lezi- 
uni complete la solicitări deaimtensitate redusă, cît şi întinderii lor 
uneori deosebite. Au fost astfel citate cazuri în care agentul vulne- 
rant a produs decolarea unor lambouri mari de mucoasă sau a forat 
veritabile tuneluri intraparietale. În plus, intervine şi natura agentu- 
lui vulnerant. Dacă, în general, în condiţiile amintite, traumele rea- 
lizate sînt limitate la efectele acţiunilor pur mecanice, în perforațiile 
apărute în timpul. electrocoagulărilor sau electrorezecţiilor, întinderea 
leziunilor depășește de multe ori soluția de continuitate constituită, 
datorită modificărilor ireversibile produse de curentul electric în zona 
înconjurătoare. Detașările ulterioare de escare, mărind sensibil dimen- 


siunile traumelor, agravează evoluția. Leziuni reduse, incomplete, se 


pot transforma după 4—12 zile în soluţii de continuitate ample și 
mecanică instrumen- 


complete, Chiar fără să intervină o solicitare 
tală, detașarea escarelor poate crea perforaţii. Ca şi rupturile, per- 
foraţiile sînt uneori acoperite de țesuturile şi organele învecinate, 
realizîndu-se colmatări mai mult sau mai puţin durabile sau comu- 
micări cu supapă. 

Pertforaţiile complete, de regulă de mici di 
în intra- sau extarperitoneale, pot interesa însă 


ileale, rect, uter, vagin). 


mensiuni şi împărţite 
și alte organe (anse 
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 TRAUMATISMELE VEZICALE IATROGENE 


Vezica este expusă şi poate suferi traumatisme, atît în timpul 
şi din cauza manevrelor endoscopice diagnostice sau terapeutice, cît 


şi în cursul intervențiilor abdominopelvine. 
Printre leziunile de acest tip, consecutive acţiunilor endosco- 


pice, perforaţiile sînt cele mai frecvent întâlnite. În afara lor mai 
sînt însă cunoscute și rupturile, uneori importante, generate de reple- 
tia bruscă și distensia excesivă a rezervorului vezical. Astfel de 
traume apar îndeosebi în cazul modificării sensibilităţii 

voase și mai ales rahianestezie sau anestezie generală) și pe un teren 
alterat de procese patologice preexistente (inflamații, tumori, cicatrici 
fragile, ulceraţii). | 

Este demn de reţinut că în special la bolnavii care prezintă 
astfel de leziuni parietale sau la cei supuși anterior la intervenții 
endoscopice, repleţia vezicală cere prudenţă. 'În plus, nu trebuie omis 
faptul că sînt cazuri în care capacitatea vezicală redusă poate induce 
în eroare. Introducerea sub anestezie la acești bolnavi a unei can- 
tităţi standard de lichid (apropiată de capacitatea normală a organu- 
lui) poate duce la efracții de proporţii însemnate. 

Intervenţiile operatorii determină uneori și ele apariţia unor 
traume vezicale. În cursul oricăror laparotomii subombilicale, dacă 
incizia peritoneului coboară prea mult şi vezica este plină sau fixată 
în poziție înaltă, rezervorul poate fi deschis pe întinderi variabile. 

Cel mai frecvent însă, astfel de leziuni apar în timpul exerezei 
tumorilor pelvine (mai ales al histerectomiilor) din cauza aderențelor 
uneori intime dintre vezică și procesul tumoral sau a decolărilor 
insuficiente. | 

Cura herniilor inghinale, în specia a celor oblice interne, poate 
de asemenea expune la astfel de accidente, dacă vezica, alunecînă, 
ajunge în imediata vecinătate a sacului herniar. Disecţia insuficientă 
și deschideri sau ligaturări intempestive ale „sacului“ prea puţin izo- 
lat şi identificat generează soluții de continuitate uneori întinse. Alte- 
"ori, pensarea prin ligaturi a peretelui vezical, neobservată imediat, dă 
naștere la necroze şi comunicări patologice ulterioare grave, mai ales 
că urina poate trece în anumite condiţii şi în cavitatea peritoneală. Por- 
țiuni din vezică luate drept sac herniar au fost uneori ligaturate şi 
secţionate, ceea ce a dus, după resorbţia firelor, la apariția unor 
breșe largi. 

La originea leziunilor vezicale mai pot sta şi simfiziotomiile. 
cezarienele vaginale, chiuretajele uterine. 


SEMNE CLINICE 


Apărînd deseori în asociaţie cu alte leziuni, traumatismele vezi- 
cale sînt frecvent dominate de simptomatologia mai zgomotoasă â 
acestora, expresia lor clinică fiind mai tardiv recunoscută. Elementele 


300 


CE Scanned with OKEN Scanner 


șocului intervin uneori în primul rînd în realizarea acestui aspect. În 
plus, trebuie menţionate şi cazurile în care, fără să existe alte trau 
condiţii speciale (breşe cu supapă) sau o evoluţie lentă, torpidă i 
greu și tîrziu decelabile determinările de acest tip. Mai ales dacă A 
traumatism vezical cu astfel de caractere clinice apare pe un teren 
de veche suferință urinară (vechi disectazici), nerecunoaşterea sa este 
mai ușor posibilă, întrucît elementele clinice ce-i aparţin pot fi atri- 
buite la prima vedere afecțiunii preexistente. i 
Ținînd seama de aceste eventualități, ca şi de gravitatea pe care 
o au traumatismele vezicale, apar imperios necesare, atit o temeinică 
cercetare clinică, cît și utilizarea explorărilor complementare. 
Elementul care stă la baza tabloului lor clinic este existenţa 
soluţiilor de continuitate și, ca 0 consecință a acestora, pătrunderea 
urinii în regiunile învecinate. Tipul, sediul, întinderea leziunilor inter- 
vin de asemenea în geneza variatelor aspecte. e 
Traumele care nu realizează comunicări între vezică şi zonele 
din vecinătate au de regulă o foarte modestă traducere clinică sau sînt 
chiar asimptomatice. Astfel, contuziile, mai. ales cele de mică întin- 
dere care reprezintă majoritatea, trec neobservate sau determină o 
discretă jenă hipogastrică, uneori ritmată de micţiuni (repleţia maximă 
premicţională şi contracţiile terminale), alteori permanentă. Contu- 
iile: voluminoase, foarte rare, pot produce disurie şi polakiurie sau 
permit uneori perceperea unor zone de împăstare suprapubiană (hema- 
toame mari extraparietale). 
Soluţiile parțiale de continuitate (rupturi, plăgi) trec și ele de multe 
ori nedecelate. tabloul clinic fiind determinat de celelalte traume aso- 
ciate (parietale sau viscerale). Cînd astfel de traume parţiale ating 
dimensiuni mai mari, generează sîngerări importante sau sînt situate 
în vecinătatea colului, își găsesc o mai notabilă expresie clinică, fie 
imediat (dureri hipogastrice în special micţionale, hematoame, perive- 
zicale), fie tardiv, în faza cicatrizării (sechele disectaziante, pericistite 
scleroase). 
În cea mai mare parte însă, toate traumele care nu determină 
trecerea urinii în afara vezicii au o simptomatologie discretă. | 
Soluţiile complete de continuitate care permit exiravazarea uri- 
nii generează, tocmai datorită acestui fapt, aspecte clinice pregnante. 
Elementele tabloului simptomatic sînt în aceste cazuri depen- 
dente de o serie de factori: amploarea traumelor, septicitatea urni- 
lor, boli urinare preexistente (inflamații, afecţiuni obstructive), comu- 
nicări cu alte organe (rect, îleon, vagin) şi în primul rînd de carac- 
terul intra- sau extraperitoneal al leziunilor vezicale. a 
1. Prezenķa urinii în cavitatea peritoneală determină obişnuit 
apariția sindromului peritoneal caracterizat clinic prin : . i 
` — durere abdominală difuză sau, mai des, cel puțin la început, 
care poate apărea încă de la pătrunderea primelor picături 


localizată A lee s 
de urină, luînd un caracter lancinant asemănător perforațiilor tă 


organe cavitare. Alteori apar tardiv, după ce s-a acumulat oc 
mai mare de urină sau are o intensitate redusă : 
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— contractură generalizată sau limitată la abdomenul inferior 
poate uneori lipsi sau lua aspect intermitent ; 

— pareză intestinală, mergind pînă la ileus dinamic, însoţeşte 
durerea şi contractura, dar apare în unele cazuri și izolată, fiind unica 
expresie clinică a uroperitoneului. 

În afara acestor trei elemente principale ale sindromului peri- 
toneal mai sînt de citat greţuri, vărsături, alterarea stării generale. 

Au fost însă descrise şi cazuri în care trecerea urinii în cavi- 
tatea peritoneală a fost asimptomatică şi nu s-a tradus decît prin 
tulburări electrolitice determinate de resorbțiile masive de la nive- 
lul seroasei. 

Chiar atunci cînd este evident, sindromul peritoneal nu poartă 
însă nici un element caracteristic pentru originea sa urinară. Excep- 
ție pot face cazurile în care tulburările micţionale atrag atenţia şi 
plăgile în care, realizîindu-se o comunicare vezicoperitoneală, urina 
se acumulează în cavitatea peritoneală, dar se evacuează şi prin tra- 
iectul parietal la nivelul tegumentelor. 

2 Pătrunderea urinii în jurul vezicii determină, în funcție de 
volumul colecţiei, durere mai mult sau mai puţin accentuată sau 
numai o senzaţie de plenitudine şi greutate în abdomenul inferior sau 
strict localizată în hipogastru şi în fosele iliace, cu un caracter de 
obicei permanent. Colecţia urinară extravezicală, mată la percuție, nu-şi 
traduce prezența decît printr-o împăstare limitată, mai ușor de per- 
ceput prin palpare bimanuală ; ea trebuie diferențiată de un glob vezical. 

Urinile septice, generînd rapid complicaţii (abcese perivezicale, 
pericistite flegmonoase, celulită retroperitoneală), încarcă tabloul clinic, 
dîndu-i un caracter mai grav. | 
| 3. Sindromul urinar este compus din diferite elemente care apar, 
de la caz la caz, izolate sau intricate. 

În primul rînd trebuie menţionată absența micţiunilor. Cînd solu- 
ţia de continuitate este mare sau situată aproape de col şi toată urina 
trece în afara vezicii, apare falsul aspect de retenţie. 

În majoritatea cazurilor însă, urina, pătrunzînd în cavitatea peri- 
toneală sau fuzind într-un spaţiu larg în pelvis, tabloul este „cel al 
unei „retenţii fără glob vezical“ şi numai uneori colecţia urinară loca- 
lizată realizează şi falsul aspect de glob vezical. | 

Absența exteriorizării urinii prin breşa vezicală, mai ales la poli- 
traumatizaţii şocaţi, poate simula şi o anurie. Acest aspect este de 
reţinut însă şi în alt sens. La bolnavii cu traumatisme violente, mul- 
tiple, este posibilă instalarea unei anurii care să ducă la „retenţii fără 
glob“ şi să inducă în eroare, mai ales cînd locul de aplicare a agen- 
ților vulneranţi a fost abdominoperineal. 

În unele cazuri micţiunile pot fi prezente, dar sînt dureroase, 
frecvente, cu urină sanguinolentă şi în cantităţi reduse pînă la cîteva 
picături. Aceste micţiuni nu dau senzaţia de evacuare, ci accentueaza 
deseori durerea abdominală și senzația de greutate în pelvis. b, 

Plăgile vezicale, în special cele de război, determină apariția 
urinii la nivelul tegumentelor, care este tardivă dacă traiectul proiec- 
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uilului a fost sinuos. În aceste plăgi, aspectele clinice sînt determi- 
nate de elementele celorlalte traume asociate. 

{ În cazul plăgilor accidentale evoluția este de cele mai multe ori 
prelungită de complicațiile septice cu originea în leziunile vezicale 
sau în cele asociate (osteite), favorizate de condiţiile traumei sau pre- 
zența unor corpi străini. Mai tîrziu pot apărea calculi vezicali, infec- 
ţii cronice sau fistule. 

Sînt însă cunoscute și cazuri în care breșe înalte, de proporții 
reduse, permit acumularea în vezica a unei cantități de urină apro- 
piate de cea normală şi trecerea numai a unei mici părți paravezical. 
În astfel de leziuni — cînd hematuria este discretă şi urina sterilă 
iar reacţia peritoneală este minimă sau absentă — erorile de inter- 
pretare sînt uşor posibile. 

Constituirea soluţiilor de continuitate cu supapă sau colmatarea 
lor temporară pot avea ca efect alternarea perioadelor manifeste cli- 
nic cu altele de acalmie. 

Tulburările micţionale, disuria şi chiar retenţia, favorizind emi- 
siunea 'urinilor prin breşele create, sînt generate de colecţiile com- 
presive din zona joncțiunii vezicoureterale. 

Hematoame importante perivezicale, de obicei cu originea în 
focare de fractură apropiate, pot da false aspecte de glob vezical. 

Realizarea unor comunicări cu organele vecine se traduce prin 
apariţia urinii la aceste niveluri (vagin, uter, rect). Cînd este interesat 
intestinul se pot adăuga pneumaturia 'sau prezența fecalelor în urină. 

Leziunile uretrale asociate, ca şi cele ale aparatului urinar 
superior, complică tabloul clinic. şi creează dificultăţi de diagnostic 
(celulite retroperitoneale, hematurii, uroperitoneu, retenţii de urină 
de altă origine decît vezicale). 

Leziunile iatrogene, perforaţii sau traume operatorii, pot fi recu- 
noscute imediat după crearea lor și, tratate corespunzător (sutură- 
drenaj), evoluează în marea lor : majoritate bine. Deosebit de rar, 
dificultăţi în evacuarea vezicală, prezenţa de urină infectată sau com- 
promiterea suturilor, duc la complicaţii (peritonite, celulite, fistule). 
În special, comunicările cu vaginul pot genera mai uşor, chiar tra- 
tate, fistule. i 

Nediagnosticate imediat, ele au o expresie clinică variată în 
funcţie de aceiaşi factori care intervin şi în celelalte traumatisme 
(dimensiunile şi sediul leziunii, septicitatea urinilor şi mai ales carac- 
terul lor complet sau incomplet). 

Perforaţiile sau mai mar pensările operatorii care nu intere- 
sează decit în parte peretele vezical sînt de multe ori lipsite de 
traducere clinică şi se vindecă spontan. Jena sau durerile micţionale, 
discrete, hematuriile de mică intesitate, îndeosebi terminale, balonă- 
rile persistente le trădează alteori prezenţa, În unele cazuri pot deveni 
sediul unor complicaţii septice generînd cistite prelungite sau peri- 
cistite. Intervenţia unor tulburări de dinamică urinară (stază, hiper- 
presiune), a aceluiași element septic sau mai ales a unor necroze teii 
dane le pot însă transforma în leziuni complete. Este de sublinia 
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faptul că în cazul perforaţiilor, întrucît acestea sînt de regulă de mici 
dimensiuni și extraperitoneale, pot fi întilnite mai des aspecte clinice 
puţin zgomotoase (discretă împăstare și durere hipogastrică însoțite 
de mici ascensiuni febrile). x 
Chiar intraperitoneale cînd sînt rapid acoperite de procese ade- 
rențiale sau expansiunea urinii este limitată, astfel de leziuni nu-şi 
traduc existența decît prin puţine elemente clinice. | 
- Sînt cunoscute şi cazuri în care apariţia unei fistule vezicoin- 
testinale sau eliminarea unei cantităţi variabile de urină tulbure, fetidă, 


consecință a golirii unei colecții perivezicale, constituie singurele mani- : 


festări care atrag atenţia. 

Plăgile operatorii sînt urmate doar de o rapidă constituire a unui 
traject fistulos, urina apărînd la nivelul tegumentelor sau altor organe 
(rect, vagin). | 

=vacuarea urinii prin plasă apare alteori mai tirziu, după ce s-au 
instalat semnele şi simptomele unei colecții abdominale. i 

Traumatismele vezicale, evoluînd de obicei repede, iar uneori lent, 
torpid, pot determina alteori şi aspecte fulgerătoare (septicopioemii, 
toxemii). 

Sechelele sînt foarte rare (cicatrici retractile, pericistite scleroase, 
fistule) şi condiționate, de regulă, de leziuni anterioare (inflamații, 
obstrucţii), de amploarea leziunilor, dar şi de caracterul tradiv, incom- 
plet, al tratamentului. i l 


DIAGNOSTIC 


Un bolnay la care în urma traumatismului apare imposibilitatea 
de a urina fără existența unui glob vezical -sau care emite doar mici 
cantităţi de urină sanguinolentă şi la care se poate percepe o împăs- 
tare difuză, durenoasă în hipogastru, apărare în tot abdomenul sau numai 
în zona inferioară, sugerează posibilitatea unei breşe vezicale. Tactul 
rectal permite uneori, în plus, aprecierea sensibilităţii fundului de sac 
Douglas sau perceperea unei împăstări . perivezicale supraprostatice. 

Alteori nu atrage atenţia apărarea musculară abdominală, ci 
meteorismul sau prezenţa de lichid în cavitatea peritoneală. 

Durerea, centrată de obicei în hipogastru, poate fi uneori rit- 
mată de eforturile de. a evacua urină şi corespunde extravazării în 
acele momente a conţinutului vezical. 

în cazul plăgilor, prezența urinilor care se scurg în exterior prin 
soluția de ccmtinuitate tegumentară aduce o întărire a ipotezei de traumă 
vezicală. | 

În prezența unui aspect clinic care reuneşte toate sau bună parte 
din elementele citate, diagnosticul de traumă penetrantă  vezicală este 
în. general luat în seamă sau, chiar dacă aceasta nu se întîmplă, însuși 
caracterul de urgenţă care duce la o intervenţie chirurgicală permite 
recunoaşterea și tratarea leziunii. | 
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Sînt însă destul de numeroase cazurile în care tabloul clinic nu 
este atît de complet sau diversele sale elemente componente apar trep- 
tat. În plus, este notoriu că nici apărarea, nici pareza, nici hematurija 
nu .comportă caractere tipice, specifice traumatismelor vezicale. Numai 
atenta considerare a condiţiilor accidentului, decelarea tuturor sem- 
nelor şi simptomelor şi integrarea lor pot face diagnosticul cli- 
nic posibil. 

În faţa aspectelor lent evolutive, atipice sau acoperite, explorarea 
suplimentară devine necesară. 

= Dar, pe cît de justificată se dovedește această completare a exa- 
menului clinic, în aceeași măsură aplicarea ei se poate dovedi primej- 
dioasă. De aceea, utilizarea ei de principiu, de rutină, nu poate fi accep- 
tată. Ea trebuie adaptată fiecărui caz ca urmare a unui examen clinic 
minuţios și numai atunci cînd există motive temeinice. Alteori ea poate 
furniza aspecte înşelătoare, decelabile numai printr-o atentă conside- 
rare şi coroborare cu datele clinice. | 

La bolnavii bănuiţi a avea traumatisme perforante vezicale, de 
îndată ce prin cateterism nu s-a putut evacua urină sau aceasta este 
în cantitate foarte redusă și sanguinolentă, s-a considerat oportun să 
se introducă pe același cateter o.cantitate precisă de lichid şi să 
se urmărească eliminarea lui. Lipsa de evacuare a lichidului sau obţi- 
nerea unor cantități mai mici au fost considerate probante. Manevra 
pare. întemeiată, dar în .realitate este capabilă să dea naştere la false 
interpretări. 

Într-o vezică ruptă sau perforată, sonda pătrunsă prin breșă 
poate drena lichid în cantitate corespunzătoare, dînd prin aceasta o 
falsă asigurare. În. cazul absenței unei soluţii de' continuitate, sonda 
astupată de un cheag, franj tumoral sau sfacel poate să nu permită 
lichidului să revină şi să lase impresia unei rupturi. Mai mult, în 
cazul breşelor . înalte, comunicărilor reduse sau în parte acoperite, 
vezica poate conține cantităţi „liniștitoare“ de urină. Alteori, evacuîndu-se 
din vezică peste 500—600 ml de urină se poate considera că acest plus 
de lichid peste capacitatea fiziologică este dat de urina exteriorizată 
care revine în vezică, deși, în realitate pot crea acest aspect şi o 
vezică destinsă, ca și un diverticul vezical mai mare. 
| O urină clară nu exclude leziunile perforante, căci sîngerările 
sînt uneori reduse sau sonda drenează urini extravezicale şi în plus 
nu orice urină sanguinolentă pledează pentru o traumă totală a pere- 
telui, întrucît poate produce și o leziune parţială. 

S-au mai preconizat sondaje repetate. la intervale de cîteva ore, 
care, în cazul unei perforaţii sau rupturi, n-an putea drena decît 
mereu aceeași cantitate de urină, rezervorul vezical neputind colecta 
mai mult lichid decît pînă la nivelul breşei. 

În fapt însă, pot interveni şi crea confuzii obstrucţiile sondei, 
poziția bolnavului, debitul filtrării, 


„ Schimbarea poziției sondei a fost socotită oportună întrucît | 


aceasta, introdusă mai profund, ar putea trece prin breșă şi aduce 
un plus de urină. Manevra însă nu este uşor realizabilă şi în plus 
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e primejdioasă prin accentuarea traumatismului sau producerea altor 
leziuni similare, suplimentare. 

Recoltarea de urină prin sondă, iniţial în decubit şi imediat apoi 
în ortostatism, a fost considerată utilă, întrucît în cea de a doua pozi- 
ţie, eventuala urină extravezicală ar reveni prin breșă în vezică și 
s-ar evacua, constituind oO probă. Dar şi în acest caz pot interveni 
factorii de eroare. 

Pentru toate aceste manevre, trebuie precizat un element în plus 
şi anume posibilitatea producerii unei infecţii care în cazul unei solu- 
ţii de continuitate  vezicală interesează rapid zone largi din jurul 
organului. 

Examenul cistoscopic, atrăgător pentru că permite vederea directă 
a leziunii, nu este deseori posibil, fie din cauza lipsei de capacitate, 
fie din cauza neclarităţii mediului; în plus este şi primejdios. 

Cistoscopia devine sigur posibilă şi utilă în unele perforaţii mici 
sau mai ales în leziunile nepenetrante. 

Introducerea prin cateter de aer sau alt gaz (02, CO.) în can- 
tităţi variabile (100—150 cm? pînă la 500 cm), permite, în absenţa 
leziunilor punerea în evidență la examenul radiologic (scopie sau 
grafie) a vezicii destinse de mediul transparent. În cazul traumatis- 
melor penetrante, mediul transparent apare sub formă de semiluni 
clare în zonele subdiafragmatice pentru leziunile interperitoneale sau în 
jurul vezicii și în spaţiile costoiliace între peritoneu și perete, pentru 
cele extraperitoneale. 

Printr-o probă de acest gen poate da precizări şi examenul clinic. 
În breşele intraperitoneale apare pneumoperitoneul şi se notează dispari- 
tia matităţii hepatice, iar în cele extraperitoneale apar crepitații gazoase 
retrocrurale sau în fosele iliace. | l 

Recent, constatîndu-se că fluoresceina nu se resoarbe prin mucoasa 
vezicală, dar acest lucru devine posibil în cavitatea peritoneală, s-a injec- 
tat 100 ml dintr-o soluţie de 0,50%/, fluoresceină și s-a găsit în urmă- 
toarele 15 minute substanță în sînge ori de cîte ori exista o breșă 
care făcea posibilă comunicarea dintre vezică şi cavitatea peritoneală. 

Obţinerea unei imagini vezicale după umplerea cu substanţă de 
contrast a receptorului este considerată dintre cele mai utile examene 
complementare. Ea poate fi realizată în cursul unei urografii pe clişee 
mai tardive (20—30 minute — 1—2 ore) şi atunci apar şi detalii mor- 
fofuncţionale pentru aparatul superior sau prin umplere retrogradă. 

În cazul leziunilor penetrante extravezicale apar îuzee de sub- 
stanţă la baza vezicii sau semiluni opace paravezicale, pe cînd în cele 
imtraperitoneale petele opace sînt situate supravezical şi iau forme 
neregulate. > 

Există însă şi posibilități de eroare. În imaginea obținută în 
cursul urografiei, ca şi în replețiile cu cantități reduse de substanţă, 
se poate ca o breșă înaltă sau de întindere mai mică sau în parte colma- 
tată să nu dea posibilitatea trecerii substanţei în afara vezicii. În alte 
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cazuri, teriorizarea substanței poate lua un aspect fals de diverticul 
sau este mascată chiar de vezica bine opacifiată. Pentru aceasta 
s er T suficientă a vezicii, efectuarea explorărilor și 
în Poziţii oblice sau din profil, ca şi a unui clise ă 

3 : ; u d 
lichidului opac. ' 7 vP a Tacnareg 

În jder a explorărilor, o ierarhizare este însă posibilă şi 
necesară, ea fiind dictată de particularităţile fiecărui bolnav. 

În acest sens, dintre diversele metode cistografia se situează 
pe prim plan. 

„Dacă starea bolnavului permite urografia, clișeul vezical obţinut 
la sfîrșitul acesteia se poate dovedi util, cu condiţia ca repleţia vezi- 
cală să fie destul de mare şi eliminarea substanţei suficient de activă 
pentru a pune în evidenţă extravazatul. 

La bolnavii cu funcţia renală deficitară, la cei cu scăderi ten- 
sionale, _cistografia din cadrul urografiei nu mai este posibilă sau e 
nesatisfăcătoare. În aceste cazuri, ca şi în cele în care clişeul vezi- 
cal nu aduce clarificarea dar există motive pentru a pune problema 
traumatismului  vezical, cistografia de umplere devine necesară. 

La bolnavii cu traume concomitente vezicale şi uretrale atunci 
cînd uretra se dovedeşte  necateterizabilă, cistografia urografică 
rămîne singura investigație posibilă. 

Dacă rezultatul nu este probant şi persistă îndoielile, se poate 
umple vezica cu aer, urmărindu-se eventuala difuziune a acestuia. 
Cu deosebite precauții se mai poate efectua şi cistoscopia. 

Imposibilitatea de a efectua investigațiile amintite justifică în 
cazurile dubioase folosirea şi interpretarea cu circumspecţie a pro- 
belor care se sprijină pe urmărirea eliminării unei cantități de lichid 
introdusă prin sondă, pe variațiile acestei eliminări în funcţie de pozi- 
ţia bolnavului. l 

Pentru leziunile care nu interesează decît în parte peretele vezi- 
cal, mijlocul cel mai eficace de diagnostic este cistoscopia executată 
cu precauții deosebite. ata 

Succesiunea acestor investigații trebuie însă să fie rapidă, iar 
intervalul dintre diversele probe de ordinul minutelor şi nu al ore- 
lor sau zilelor. 5 d 

Sînt cazuri în care după cistografie, dacă aceasta nu a Fa 
proba rupturii, e preferabilă, ținînd seama de tabloul clinic, di 


intervenția operatorie. ’ 
De asemenea, la cei la vestigațiile 

se obţin probe de leziuni vezicale, dar persistă îndoielile, 

cată aceeași atitudine. 
Tocmai pentru că în 


care, cu toate investigaţiile practicate, nu 
este indi- 


diagnosticul traumatismelor vezicale există 
dificultăţi și o acalmie poate duce la expectative primejdioase, > dă 
zența suspiciunilor este preferabilă intervenţia. Această ltd ine 
dovedește mai puţin riscantă decît o temporizare deseori gravă. 
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PROGNOSTIC 


Legat de atitudinea şi tipul traumelor, de importanța și sediul 
extravazatului urinar, de intervenţia elementului septic, dar şi de leziu- 
nile asociate, prognosticul, în general rezervat în soluţiile complete de 
continuitate, este dependent în primul rînd de precocitatea diagnosticului 
și mai ales a actului terapeutic. : | l 

Instituirea unui tratament complet, eficace în primele 6—12 ore 
de la accident, ameliorează prognosticul chiar în leziunile întinse, aso- 
ciate, după cum diagnosticul tardiv sau temporizările nejustificate pot 
genera complicații şi evoluții grave, cu tot caracterul modest al traumei 
inițiale. ` 


TRATAMENT 


Terapeutica traumelor vezicale se adresează de obicei leziunilor 
proaspete şi numai foarte rareori eventualelor lor urmări la distanţă. 

Pentru contuzii, cane sînt de obicei de proporții moderate, nu se 
face resimțită, în majoritatea cazurilor, nici o terapeutică. Doar în pre- 
zența celor de întindere mare și mai ales dacă există condiții de hiper- 
presiune intravezicală (stază, contracții violente repetate), modificări ale 
peretelui vezical prin procese preexistente (cistite, neoplasme, vezici 
destinse) și un element septic adăugat, devine prudentă drenarea urini- 
lor prin sondă uretrală, administrarea unei medicații antiinfecțioase și 
a unor calmante și antiseptice. 

O supraveghere prelungită a acestor bolnavi se dovedeşte utilă, 
întrucît este cunoscută posibilitatea transformării în soluţii complete 
de continuitate. l 

Leziunile care interesează parțial peretele vezical necesită pune- 
rea în repaus a vezicii prin sondă uretrală şi o terapie calmantă și 
antiinfecţioasă. | 

Pentru traumele parţiale externe, proporţiile lor şi ale hematomu- 
lui perivezical, tendinţa la creştere şi transfonmare septică a acestuia, 
atrag indicaţii, rare de altfel, de intervenţie chirurgicală (sutură, hemo- 
stază, drenaj perivezical, sondă uretrală). | 

În cazul plăgilor care determină traume vezicale parţiale mai 
întinse, tratamentul chirurgical este acelaşi, cele de dimensiuni reduse 
necesitind doar sondă uretrală. În ceea ce priveşte traumele de acest 
tip, care apar în cursul intervențiilor chirurgicale extravezicale, recu- 
noașterea lor rapidă trebuie să ducă la suturarea imediată a breşelor şi 
punerea vezicii în re l 

Leziunile parțiale interne de dimensiuni importante, detașarea 
largă de lambouri mucoase, infectarea zonelor traumatizate, hematuriile 
prelungite sau repetate impun o intervenţie transvezicală sau, mal rar, 
endoscopică (în special pentru hemostază şi electrocoagularea lambouri- 
lor) și drenajul cu sondă uretrală. | Sr 

Existenţa unor leziuni care interesează toată grosimea peretelui 
vezical necesită un tratament chirurgical de urgență. Acesta trebuie să 
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asigure drenajul urinilor, să ducă la închiderea  breşelor vezicale să 
permită drenajul cavităţilor în care a pătruns urina și să rezolve leziu- 
nile asociate, Realizabile de cele mai multe ori, dezideratele enunțate 
se pot dovedi uneori greu de obţinut datorită caracterului  traumelor 
sau stării generale a bolnavului (Burghele). 

Modalitatea de a efectua drenajul vezical constituie încă obiectul 
unei controverse între partizanii realizării acestuia pe cale suprapubiană 
şi cei ce îl obțin prin sondă uretrală. În practică, ambele procedee se 
dovedesc utile, găsindu-și indicaţii în funcţie de tipul leziunilor, posi- 
bilitatea de a efectua sau nu un act terapeutic complet, starea generală 
a bolnavului. 

Folosirea sondei uretrale este indicată ori de cîte ori sutura breşe- 
lor vezicale se realizează în bune condiţii, peretele vezical nu este inte- 
resat de alte procese patologice importante, hemostaza s-a putut efectua 
satisfăcător şi nu există primejdia obstruării catetenului. 

Cistostomia devine necesară cînd suturile sînt precare sau imposi- 
bile, pe un teren vezical alterat, în prezența unor breşe vezicale mari 
sau multiple, a leziunilor uretrale obstructive asociate, supuraţiilor peri- 
vezicale, celulitelor pelvine cu origine în traumatismul vezical, la pur- 
tătorii de urini intens infectate sau sanguinolente. 

Posibilitatea de a folosi catetere ameliorate (sonde cu  balonet, 
dublu curent, din materiale neiritante), drenajul în circuit închis, redu- 
cînd simţitor complicațiile septice ale sondei uretrale permanente, au 


făcut ca această soluţie să fie mai des folosită în ultima vreme. Cistosto- . 


mia își păstrează însă, în condiţiile amintite, superioritatea. 
Suturile vezicale cer, pentru a evita dezuniri ulterioare, curățirea 


buzelor soluţiei de continuitate de orice zonă devitalizată. În general, se ' 


consideră oportună efectuarea a două planuri de suturi suprapuse. În 
leziunile intraperitoneale se adaugă un al treilea plan, cel seros. 

În prezenţa unei sfişieri vezicale întinse, în care soluția de con- 
tinuitate rezultă din întretăierea a numeroase linii de ruptură cu impor- 
tante pierderi de substanţă, sutura poate deveni posibilă numai în parte 
sau poate fi imposibilă. 

Acest aspect devine şi mai delicat în traumele juxtavezicale sau 
în cele din zona orificiilor ureterale, în această ultimă eventualitate 
fiind uneori necesară reimplantarea ureterală. | 

Acolo unde condiţiile o impun, un singur şi corect plan de sutură 
poate fi mai util decit cele două uzuale, defectuoase din lipsa de mate- 
rial viabil disponibil. A. 

Drenajul urinii din zona perivezicală trebuie să fie- cit mai efi- 
cient. După suturare, cavitățile din jurul vezicii -e preferabil să fie dre- 
nate cîteva zile pentru a asigura evacuarea secrețiilor patologice ce se 
pot acumula. În suturile incomplete, drenajul acesta devine un impera- 
tiv. La nevoie, cînd debitul urinar extravazat în continuare este prea 
mare sau colecțiile perivezicale se dovedesc greu de drenat decliv şi 
eficient, o aspirație continuă este utilă. Prezența hematoamelor sau 2 
colecţiilor urohematice impune acelaşi drenaj şi, în plus, efectuarea une! 
hemostaze cît mai bune. 
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Pentru cavitatea peritoneală, dacă urinile sînt clare, sterile şi 
breşa s-a putut închide în condiţii optime după o perfectă evacuare a 
lichidului patologic, nu este necesar drenajul (sint totuşi autori care 
preferă şi în astfel de situaţii să aibă siguranţa unui tub de dren lăsat 
48 de ore în cavitate). În prezenţa leziunilor întinse de peritonită, 

“tendinței la cloazonare şi retenţie septică, drenajul peritoneal devine 
obligatoriu. 

Explorarea cavităţii peritoneale este oportună în toate cazurile 
în care există un traumatism violent şi o cît de moderată suspiciune de 
iritaţie peritoneală. 

Sînt însă şi situaţii în care particularităţile cazurilor indică şi alte 
căi de abord al vezicii, dar, de regulă, este preferată calea hipogastrică. 
Astfel, în unele plăgi, îndeosebi prin proiectile, la bolnavii şocaţi cu 
multiple traume grave, abordul poate fi obţinut urmînd traiectul agentu- 
lui vulnerant. 

În explorarea cavităţii peritoneale se cer atenţie şi circumspecţie. 
Aglutinarea de anse în zona peritoneului vezical impune o amănunțită 
cercetare, pentru a nu lăsa netratată o soluţie de continuitate minimă. 

Apariţia frecventă a leziunilor vezicale de acest tip la bolnavi care 
au suferit traumatisme importante şi nu rareori sînt aduși în stare de 
șoc traumatic sau hemoragic, face ca pentru unele cazuri, înaintea ori- 
cărui gest chirurgical sau chiar explorări, să devină necesară terapeutica 
radicală destinată să readucă bolnavul în condiţii acceptabile care să 
permită solicitarea suplimentară pe care o reprezintă un examen amă- 
nunţit sau intervenţia operatorie. l 
Întinderea leziunilor, prezența unor fracturi asociate, contactul cu 
urinile deseori septice, cer o acoperire susținută cu antibiotice. În nici 
un caz însă, folosirea acestora nu poate suplini deficienţe în instituirea 
drenajului vezical şi perivezical sau soluționarea comunicărilor patolo- 
gice. 

În cazul plăgilor care interesează doar vezica sau concomitent şi 
alte organe, obiectivele actului terapeutic chirurgical sînt aceleaşi, de- 
venind însă necesară și atenta debridare, explorare a traiectelor, elimi- 
narea porţiunilor necrozate, drenajul larg al spaţiilor interesate sau al 
cavităţilor patologice create. 


În plăgile operatorii şi traumatismele obstetricale care determină 


soluţii complete de continuitate, recunoaşterea lor imediată atrage pe 
loc intervenţia reparatoare chirurgicală. 

Identificarea mai mult sau mai puţin tardivă a acestor traume 
impune aceeaşi soluţie, dar, de obicei, în condiţiile mai precare ale unei 
reintervenţii și ale existenţei unor traiecte fistuloase urinare care nece- 
sită ele însele o rezolvare corespunzătoare (debridare, incizie, sutură, 
drenaj). Leziunile care apar la distanță de un act obstetrical şi repre- 
zintă o consecinţă a acestuia pot lua proporţii mari prin necrozele întinse 
determinate de compresiuni putermice, repetate, prelungite (cap fetal, 
forceps). Suturile devin greu sau de loc posibile, drenajul cît mai eficient 
al vezicii şi zonelor extravezicale interesate fiind, cel puţin momentan, 
singurul realizabil. 
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Leziunile reotovezicale cer de asemenea o cît mai ă şi 
cît posibil şi completă rezolvare. În varietățile jctrapenițeniaii, ea 
tomia și sutura separată a traumelor vezicale și rectale sînt obiectivele 
strict obligatorii, dar nu totdeauna ușor de realizat. În cele extraperi- 
toneale este ideală sutura separată rectală şi vezicală după debridare şi 
drenajul prin cistostomie. Această atitudine nu este însă posibilă decît 


în unele cazuri, din cauza întinselor atrițiuni tisulare, încît soluțiile se 


vor adapta condiţiilor locale. Este indicat drenajul prin cistostomie, tre- 
buie efectuată cît mai complet debridarea comunicației patologice, asi- 
gurat drenajul intervezicorectal şi pe cît posibil obţinută o micşorare 
a breşelor vezicale şi rectale, dacă nu se poate efectua sutura integrală. 
Pentru unii autori devine în astfel de cazuri oportun și drenajul intesti- 
nal prin anus iliac. Mai ales în cazurile cu plăgi zdrobite şi delabrări 
tisulare unde doar cistostomia și înlăturarea ţesuturilor necrozate sînt 
posibile, derivația intestinală devine încă mai necesară. Deşi au fost 
citate cazuri în care drenajul vezical a fost realizat prin sondă uretrală 


şi evoluţia a fost satisfăcătoare este preferabilă, de prudenţă, cistostomia. - 


Traumatismele vezicale, grave de la început prin amploarea leziu- 
nilor sau complicaţiilor, devin și mai importante prin frecventa lor 
apariţie în cadrul politraumatismelor. Ble impun, după o recunoaştere 
cît mai precoce și o evaluare cît mai exactă, o terapeutică efectivă, 
completă și individualizată. 


TRAUMATISMELE URETRALE 


Avînd origini variate, traumatismele uretrale a căror incidenţă 
este în netă ascensiune interesează îndeosebi sexul masculin la toate 
vîrstele. | 

De la colul vezical la meat, uretra străbate diverse regiuni anato- 
mice și intră în. raport mai mult sau mai puţin intim cu o serie de organe 
şi ţesuturi. Modificările suferite de acestea sub acţiunea traumatismului 
interesează des şi hotărîtor uretra. Pe bună dreptate, se poate considera 
că uretra împărtășeşte din acest punct de vedere soarta regiunilor pe 
care le parcurge. Intervenţia în multe cazuri şi a unui element septic 
amplifică leziunile și lungeşte evoluţia. 

Deseori întinse și asociate cu alte leziuni importante, traumatis- 
mele uretrale își datoresc gravitatea, atit aspectelor pe care le poi deter- 
mina imediat, cît şi frecventele lor sechele. | 

Printre acestea din urmă, cele obstructive, reprezentînd majorita- 
tea, au un marcat potenţial evolutiv sclerogen răspunzător de repetatele 
recidive. Necesitînd tratamente prelungite, intervenţii chirurgicale itera- 
tive, afectînd dinamica excretorie, aceste leziuni reziduale siîrşesc prin 
a interesa căile urinare superioare şi funcţionalitatea renală, atât prin 
elementul mecanic de stază, cît și prin gravele complicații septice. 

Chiar dacă sînt grevate mai puţin decît traumele altor organe de 
o letalitate marcată imediată, leziunile uretrale de acest tip şi sechelele 
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lor păstrează, pentru considerentele expuse anterior, .un caracter de 
deosebită gravitate. | 

În aceste condiţii devine necesară o recunoaștere şi evaluare cît 
mai rapidă a lor, iar terapeutica precoce trebuie să fie completă şi adap- 
tată particularităţilor cazurilor. 

Acţiunea agenţilor vulneranţi asupra uretrei, exercitată direct sau 
indirect prin intermediul organelor vecine, determină în cea mai mare 
parte traumatisme închise şi numai foarte rar leziuni deschise. 

Traumatismele iatrogene, remarcabil de numeroase în cazul uretrei, 
au un caracter de gravitate asemănător cu cel al leziunilor accidentale 
propriu-zise. 

Distincte anatomic, segmentele uretrale prezintă şi din punct de 
vedere etiopatogenic, clinic, evolutiv şi terapeutic particularităţi care le 
diferenţiază în cadrul traumatismelor. d 

Uretra anterioară este înconjurată de un bogat manşon erectil a 
cărui interesare în cursul traumatismului generează aspecte particulare 
(abundența hemoragiei intra- sau extrauretrale, tendința la organizare 
scleroasă a hematoamelor, caracterul recidivant al strimtorărilor con- 
ductului), Uretra posterioară, subțire, lipsită de o teacă bogat vascula- 
rizată, este în special supusă, în cadrul solicitărilor violente, acţiunii 
pe care o exercită asupra sa aponevroza perineală mijlocie. Rupturile 
ei, de regulă totale, sînt însoţite ușor de decalaje ale capetelor uretrale, 
iar hematomul periuretral, prin frecventa sa organizare fibroasă, le 
influențează puternic eveluţia. 


TRAUMATISMELE ÎNCHISE 


Rupturile uretrale au sediul în special în zona perineală și în cea 
membranoasă, mai rar în cea peniană şi excepţional în porţiunea 
prostatică. 


ETIOPATOGENIE, ANATOMIE PATOLOGICĂ ȘI EVOLUȚIE 


1. Uretra anterioară şi mai ales porţiunea sa mobilă peniană si- 
tuată superficial este expusă mai des acţiunilor  vulnerante directe: 
îndoiri violente și bruște ale penisului în erecţie, striviri între două 
. planuri dure, lovituri (accidente de muncă, sport) (fig. 142). 

La originea leziunilor uretrei perineale stau de obicei loviturile 
aplicate în perineu (sport, conflicte) și mai ales căderile călare pe un 
corp dur cu muchii proeminente (bare de lemn sau metal, trepte, gură 
de canal). În aceste cazuri, uretra este împinsă şi strivită pe planul 
scheletului (ramurile ischiopubiene lateral, pubele cranial și medial) şi 
complexului ligamentar pubian. 

Ele pot apărea mai rar în cursul unor traumatisme complexe 
(prinderea sub un mal sau perete care se surpă) şi în cadrul fracturilor 
bazinului, cînd fragmentele osoase exercită prin intenmediul părților 
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moi presiuni şi tracţiuni asupra uretrei sau, excepțional, acţionează 
direct. l 

De la bun început trebuie deosebite traumele incomplete, care nu 
afectează decît o parte din circumferința conductului cu menținerea 


Fig. 142. — Zonele uzuale de acțiune ale agenților vul- 
neranţi în traumatismele uretrale. 


1 — cavitate peritoneală ; 2 — rect; 3 — vezică: 4 — veziculă 

seminală; 5 — prostată; 6 — aponevroză perineală mijlocie; 

7 — bulb; 8 — musculatura abdominală; 9 — pube; 10 — corpi 
cavernoşi şi spongios; 11 — uretră. 


unei punți de legătură, de cele complete, care cuprind toată circumfe- 
rinţa organului și separă în întregime capetele uretrale. 

. La nivelul uretrei anterioare, unde există trei straturi tisulare 
suprapuse, mucoasă, spongioasă şi fibroasă, leziunile pot fi clasificate 
după gradul de interesare a acestora. 

Există astfel rupturi totale în care soluţia de continuitate afectează 
toate cele trei planuri amintite, punînd în comunicare lumenul uretral 
cu zona periuretrală, şi rupturi parțiale. Acestea din urmă sînt externe 
în cazul interesării stratului fibros şi a celui spongios, interne în cazul 
participării mucoasei şi tunicii spongioase şi interstiţiale cînd doar pla- 
nul mijlociu spongios este lezat, cel intern, mucos şi cel extern, fibros, 
fiind intact, 

Foarte des, în special în rupturile totale, traumele nu se limitează 
la uretră, țesuturile înconjurătoare suferind modificări de amploare 
diferită (fracturi, atrițiuni musculare, ruperi de ligamente, contuzii). 

Leziunile uretrale descrise au întinderi variabile, de la cele de 
cîțiva milimetri la pierderile de substanţă pe mai mulţi centimetri, sau 
sînt multiple. Rupturile sînt uneori liniare, regulate, dar alteori, fiind 
vorba de veritabile smulgeri, sfișieri sau striviri, iau un aspect neregulat, 
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iar capetele uretrale rezultate sînt zdrenţuiie şi între ele se interpun 
resturi tisulare zdrobite. Există constant o retracţie cu tendința la înde- 
părtare a capetelor uretrale, evidentă mai ales în leziunile complete. 

În porţiunea peniană, rupturile sînt obișnuit incomplete, parţiale, 
mai ales interne, iar în cea perineală sînt totale, incomplete sau com- 
plete. Pentru uretra peniană, sediul rupturilor este cel mai des la un- 
ghiul penoscrotal, iar pentru porţiunea perineală la 1—4 cm distal 
de bulb. . 

Hemoragia, obișnuit importantă, determină apariţia de hematoame, 
deseori întinse, sau uretroragii abundente. 

Evoluţia leziunilor uretrale, chiar de amploare redusă, tinde către 
strîmtorarea lumenului, întrucît vindecarea se face prin cicatrici retrac- 
tile, scleroase. La acest aspect contribuie şi compresiunea exercitată 
de manșonul apărut prin organizarea fibroasă a hematoamelor. Prezenţa 
urinii, mai ales infectată, nu face decît să accentueze aceste procese. În 
plus se adaugă şi deplasările, decalajele capetelor uretrale, fixate, blocate 
prin cicatrizarea în aceste poziţii. 

Uneori obstrucţia lumenului este completă și apare o fistulă cu- 
tanată, alteori fluxul urinar se menţine, dar prin intermediul unor 
cavităţi și traiecte sinuoase. 

Intervenţia unui element septic în condiţiile de stază și delabrări 
tisulare întinse poate duce la periuretrite, uneori supurate, abcese, 


flegmoane difuze periuretrale sau chiar, prin difuziune rapidă, la peri-. 


cistite, celulite, septicemii. 

2. Uretra posterioară, situată profund, adăpostită de cadrul osos 
și de planuri musculoaponevrotice, este foarte rar interesată direct în 
cadrul traumatismelor, ca fiind solicitată, de regulă, prin intermediul 
țesuturilor înconjurătoare. 

Apărînd în marea lor majoritate la nivelul uretrei membranoase, 
pe un conduct cu pereţii subțiri, rupturile sînt totale şi aproape tot- 
deauna complete. 

Rupturile uretrei prostatice sînt extrem de rare și presupun acţiuni 
foarte violente și leziuni importante ale glandei, care constituie un ade- 
vărat manşon în jurul conductului. 

Și în cazul uretrei posterioare, loviturile puternice aplicate în 
perineu sau căderile călare pot sta la originea rupturilor, dar în cele 
mai multe cazuri traumatismele care generează fracturi ale bazinului 
sau disjuncţii osoase (striviri, tamponări, căderi de la înălţime, accidente 
de circulaţie) sînt răspunzătoare de asemenea leziuni. Deplasările osoase 
produc siișieri ale aponevrozei perineale mijlocii. Uretra, intim legată 
de această formaţie pe care o străbate, este la rîndul ei ruptă (vezi 
figura 142). Lambourile aponevrotice solicitate de segmente diferite ale 
scheletului exercită tracţiuni asupra capetelor uretrale şi le deplasează în 
sensuri opuse, dînd naştere la decalaje (fig. 143). Acestea pot fi reduse, 
menţinîndu-se o corespondenţă parţială a tranşelor, sau marcate, cape- 
tele uretrale fiind în acest caz menținute la distanţă unul față de celălalt: 

Mai rar, segmentele osoase comprimă şi strivesc între ele uretra 
sau o rup prin acţiune directă. 
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Traumatismele uretrei posterioare sînt deseori însoţite de impor- 
tante și întinse leziuni înconjurătoare. În afara celor scheletice trebuie 
amintite atriţiunile musculare, aponevrotice, ligamentare, leziunile vascu- 


Fig. 143. — Ruptura uretrei membra- 

noase. Acțiunea exercitată de apone- 

vroza perineală mijlocie și apariția de- 
calajului (după Moulonguet). 

1 — vezică; 2 — prostată; 3 — m. obturator 

intern ; 4 — ruptură uretrală ; 5 — bulb ; 6 — 

ischion; 7 — aponevroză perineală mijlocie. 


2 

J 
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lare şi nervoase cit şi cele care interesează rectul şi vezica. De multe 

ori, hematoamele care iau naștere contribuie la accentuarea deplasărilor 

sau pot fuza în zonele învecinate, ajungînd să decoleze peritoneul parie- 
tal, să împingă vezica și să comprime uretra (fig. 144). 


Fig. 144. — Ruptură a uretrei. Hema- 
tomul periuretral şi posibilităţile sale 


de difuziune. 
1 — pube ; 2 hematom ; 3 — ruptura uretrală ; 4 — 
rect ; 5 — peritoneu; 6 — vezică. 


Evoluţia rupturilor uretrale posterioare depinde de caracterele 
enunțate anterior. Organizarea fibroasă a hematoamelor, a ţesuturilor 
interpuse între capetele uretrale, menţinerea decalajului dintre ele prin 
lipsa sau imposibilitatea unei reduceri a deplasărilor osoase sînt obişnuit 
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consecințele în timp ale acestor traume. Dacă se adaugă un element 
septic, acesta poate da naştere la aspecte grave, poate genera supurații, 
flegmoane, celulite și apoi fistule urinare, complică focarele de fractură 
învecinate şi în general accentuează și grăbeşte apariţia blocului fibros 
perilezional. l 

Întinsele zone de atrițiune periuretrală, ca şi înglobarea ulte- 
rioară în procesul scleros a elementelor vasculare, nervoase, poate avea 


consecințe asupra continenței urinare şi a erecției. Sterilitatea poate - 


apărea ca o consecință a traumatismului. Intervențiile chirurgicale 
ulterioare pot şi ele să ducă la astfel de complicații prin devierea sau 
oprirea fluxului seminal. | 

La femeie, traumatismele obstetricale (nașteri, prelungite, poziţii 
vicioase, care generează compresiuni ale uretrei de către capul fetal) 
pot determina striviri, rupturi uretrale sau alteori ischemii cu necroze 
tardive. 

Atit uretra anterioară, cât și cea posterioară mai pot fi lezate şi 
prin acţiuni endouretrale, altele decît cele iatrogene. Foarte rar întilnite, 
astfel de traume sînt produse prin introducerea pe conduct în scop cri- 
minal, abortiv sau erotic, de obiecte variate (sîrmă, andrele, ace, tuburi 
de cauciuc etc.). Leziunile determinate de trecerea lor sînt reprezentate 
de rupturi ale mucoasei, perforaţii ale întregului perete uretral sau 


chiar rupturi parţiale inteme sau totale. În manevrele criminale, trau- ` 


mele sînt deseori mai ample. 


SEMNE CLINICE 


Expresia clinică a  rupturilor uretrale este în funcţie de tipul, 
sediul şi amploarea soluţiilor de continuitate, dar și de caracterul trau- 
melor asociate. 

În cazul uretrei peniene uretroragia, durerea, disuria, traduc de 
obicei leziunile. 

Uretroragia poate fi abundentă, persistentă, dar de cele mai multe 


ori este moderată sau redusă la cîteva picături şi se amendează repede - 


(cîteva ore sau 1—2 zile). 

Durerea, obișnuit de mică intensitate, ia în unele cazuri un carac- 
ter mai puternic, dar pentru scurt timp. 

Disuria însoțește primele micţiuni, neavînd decît foarte rar un 
caracter progresiv. Excepţionalele retenţii complete consecutive unui 
astfel de traumatism sînt de foarte scurtă durată. 


La examenul obiectiv, în special în rupturile interstiţiale şi parţiale ` 


externe, poate fi pusă uneori în evidenţă la nivelul leziunii uretrale o 
tumefacţie, de regulă puţin întinsă, expresie a hematomului din grosi- 
mea spongioasei sau fuzat periuretral. Echimozele mici sau moderate care 
apar în Zilele următoare accidentului nu sînt constante. Doar în trau- 
mele foarte întinse, toate sau unele din elementele descrise, iau o am- 
ploare deosebită. 
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Tardiv, o dată cu apariţia sechelelor cicatriciale  stenozante, 
simptomatologia îmbracă aspecte legate de obstacolul apărut sau de 
complicațiile sale. | 

Este de menţionat că stricturile astfel constituite apar şi după 
leziuni iniţial foarte reduse, care trec uneori neobservate sau sînt con- 
siderate că au un prognostic benign, pentru că nu-și traduc prezența 
decît foarte discret. 

Traumatismele uretrei perineale au ca principale elemente clinice 
uretroragia, durerea, tulburărilor de micţiune şi, în plus, semnele 
hematomului periuretral. 

Uretroragia este de cele mai multe ori prezentă, de obicei mai 
abundentă şi tenace ca în leziunile uretrei peniene, instalindu-se imediat. 
Uneori însă nu apare decît după prima micţiune care repermeabilizează 
conductul obstruat de un cheag. Alteori este puţin intensă şi se accen- 
tuează după micţiuni sau poate fi redusă la prezența cîtorva picături de 
sînge la meat. Ea lipsește doar în leziunile parțiale externe, foarte rare. 

Disuria este precoce, destul de intensă şi cedează lent. Unii 
bolnavi emit cu greutate chiar de la început doar cîteva picături de 
urină, alţii, după o micţiune care necesită efort, constată o rapidă pro- 
gresie a disuriei mergînd ulterior pînă la retenția completă. În unele 
cazuri micţiunile sînt posibile cu greutate, dar în orele ce urmează 
accidentului se constată apariţia unei tumefacţii perineale care, după 
fiecare emisiune de urină, se mărește exprimînd acumularea urinii în 
jurul focarului lezional. 

La o parte din bolnavi, retenţia de urină se instalează încă de la 
început datorită traumei uretrale și compresiunii hematoamelor peri- 
lezionale. 

Există însă şi retenţii complete de urină de origine reflexă, care 
cedează spontan (în general, uşor şi repede) după administrarea de 
antiseptice sau efectuarea unui sondaj (dovadă în plus că nu obstacolul 
uretral era la origine). 


Paralel cu apariţia  retenţiei se conturează şi elementele „care 


exprimă umplerea și destinderea vezicii : greutate, jenă sau chiar durere 
hipogastrică, tumoare sferică, mată la percuţia în zona mediană a abdo- 
menului inferior, senzaţia permanentă de micţiune. 

Sînt de reţinut cazurile în care traumatizatul, avînd o fractură 
a bazinului şi o leziune uretrală consecutivă, nu poate urina, dar se 
constituie lent un glob vezical (debit urinar redus). În primele momente, 
un astfel de tablou poate sugera o soluţie de continuitate vezicală. De 
asemenea, trebuie avută în vedere și posibilitatea asocierii traumelor 
uretrale și vezicale. 

= Durerea uneori foarte vie, este alteori surprinzător de puţin in- 

tensă fiind condiţionată de proporțiile atrițiunilor tisulare. 

În leziunile totale sau parţiale externe hemoragia duce la consti- 
tuirea hematoamelor periuretrale. 

Acestea sînt uneori foarte reduse, practic nedecelabile, sau cînd 
sint ceva mai întinse, devin perceptibile numai la palpare amănunţită 


prin tact rectal. 
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De regulă însă, existența unui 
hematom periuretral determină apa- 
riția unei tumefacții perineale mai 
mult sau mai puţin proeminente și 
dureroase, moale sau mai fermă, în 
funcție de tensiunea revărsaiului 
sanguin, putindu-se întinde de la 
anus pînă la rădăcina burselor sau 
fuzînd uneori şi în acestea, pînă la 
baza penisului și în regiunea prepu- 
biană. Echimozele care însoțesc he- 
matoamele apar în următoarele 
2—3 zile pe aceeași arie sau chiar 
şi în regiunile inghinale, perianal 
sau în hipogastru. 

Acumularea paralelă de urină 
măreşte proporţiile tumefacției pe- 
rineale și îi dau o consistență ine- 
_ gală (zone ferme alternînd cu altele 
Fig. 145. — Uretrocistografie retro- fluctuente) şi în general mai scăzută. 


dă. i ă post ică = ARA 
dii sma cil ANa Mine Septicizarea hematoamelor, ge- 


1 — vezică; 2 — uretra posterioară; 3 — di-  Nerată de instrumentările diagnos- 
latație a a eat PA 5 — ure- tice şi terapeutice sau de contactul 

| cu urina infectată, aduce, în zilele 
care urmează noi aspecte clinice. Moderate, lent evolutive sau, dimpotri- 
vă, zgomotoase, intensificîndu-se rapid, acestea exprimă complicaţii 
septice mergînd de la abcese reduse la impresionante flegmoane periure- 
trale, septicemii, şoc toxicoseptic. 

Intensitatea și amploarea elementelor enunțate anterior determină 
tablouri clinice variate. 

De la bolnavul care prezintă o moderată uretroragie, cu disurie 
trecătoare, fără sau cu un discret hematom perineal, la cel care vine 
de la început cu retenție completă de urină, uretroragie abundentă, 
voluminoasă colecţie sanguină perineală infectată rapid, există o întreagă 
gamă de aspecte care au fost grupate în forme benigne, mijlocii și 
grave. i aa 

O astfel de clasificare, justificată pînă la un punct, trebuie însă 
să fie prudentă și să ţină seama de importanța cu care intervin în evo- 
luție traumele asociate și mai ales de rapiditatea cu care aspectele pot 
suferi transformări hotărîtoare (hemoragii secundare, complicații sep- 
tice, fistulizări). , 

De la cele mai reduse pînă la cele mai ample, traumele uretrei 
perineale au o constantă şi marcată tendinţă la vindecarea prin scleroză 
și strîmtorarea conductului (fig. 145). Stricturile se constituie repede, 
sînt unice și rebele la dilataţii. 

Leziunile uretrale şi periuretrale (hematoame, periuretrite) astfel 
` organizate ţin sub dependența lor evoluţia bolnavului şi simptomato- 
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logia pe care o generează este legată de 
prezenţa obstacolului, a complicaţiilor lo- 
cale sau a celor la distanţă. 

Traumatismele uretrei posterioare 
îşi traduc prezența în special prin con- 
stanta retenție completă de urină pe 
care o determină. În foarte puține ca- 
zuri, micțiunile mai sînt posibile dar cu 
dificultate. 

Uretroragia, mult .mai puţin frec- 
ventă decît în leziunile uretrei anterioare, 
este în general puţin abundentă. 

Hematoamele periuretrale, care în- 
soţesc şi în acest caz soluţiile de conti- 
nuitate şi care își au originea mai ales 
în leziunile ţesuturilor învecinate şi fo- 
carele de fractură, își trădează rar pre- 
zența prin apariţia unei tumefacţii peri- 
neale, căci, situate deasupra aponevro- 
zei perineale mijlocii, fuzează în special Fig. 146. —  Uretrocistografie 
cranial. Doar în cazul unor mari breşe  micţională.  Strictură întinsă 
aponevrotice şi cînd revărsatul sanguin  Posttraumatică a uretrei poste- 
este foarte abundent se pot întîlni tume- tuf alatura 

s "E i š A 1 — vezică; 2 — sondă Pezzer; 3 — 
facţii perineale și echimozele care le în-  dilataţie prestrieturală ; 4 — strictură 
soțesc ulterior. filitormă ; 5 — uretra distală. 

Hematomul este perceput prin tact rectal în jurul uretrei şi pros- 
tatei sau alteori în hipogastru și chiar în întregul abdomen inferior. Şi 
la acești bolnavi urina se poate acumula periuretral, mărind amploarea 
colecţiei din pelvis, iar complicațiile septice, uneori apărute rapid, pot 
completa cu elementele lor aspectul clinic (periuretrite, îlegmoane pro- 
funde, pericistite, celulite retroperitoneale). 

Prezenţa unor fracturi ale bazinului, imposibilitatea micţiunilor și 
lente constituire a globului vezical sau înlocuirea lui printr-o împăstare 
a hipogastrului și foselor iliace datorită hematomului sau unei colecţii 
urohematice, pot mima, mai ales în primele momente, o ruptură a vezicii. 

Violenţa solicitărilor care stau la baza leziunilor uretrei posterioare 
şi importanța traumelor concomitente ale altor organe aduc deseori pe 
primul plan al tabloului clinic elementele pendinte de acestea sau pe 
cele ale șocului. La astfel de politraumatizaţi determinările uretrale pot 
trece o perioadă de timp neobservate. nd 

În perspectivă, chiar dacă au fost descrise excepţional vindecării 
fără sechele și leziunile uretrale propriu-zise au la acest nivel o ten- 
dinţă la strîmtorare mai redusă, organizarea unui manşon scleros peri- 
uretral, decalajul segmentelor conductului şi prezența unuj calus fibros 
între ele fac ca sechelele obstructive să fie cele care domină evoluția, 
cu atît mai mult cu cît frecventele complicații septice nu fac decît să 
accentueze acest proces, iar deplasările osoase, greu sau incomplet re- 
ductibile, contribuie la devierea și compresiunea conductului (fig. 146). 
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Alteori, fistule urinare -cutanate, abcese reziduale sau- comunicări 
patologice (uretrorectale) exprimă la distanţă amploarea iniţială a trau- 
melor sau intervenția factorului infecțios. 

Pentru leziunile uretrei prostatice, excepţionale şi presupunind 
acţiuni deosebit de puternice ale agenţilor vulneranţi, elementele clinice 
sint asemănătoare cu cele descrise pînă acum, cu precizarea că deseori 
se asociază cele ale traumelor vezicale și hematoamelor perivezicale şi 
retroperitoneale. 

Traumatismele obstetricale sînt de regulă repede recunoscute. 
Neobservate, ele se manifestă prin fistule urinare, hematoame, hemo- 
ragii, uretroragii sau complicaţii septice determinate de însămînţarea 
colecţiilor periuretrale și a traiectelor patologice. 


DIAGNOSTIC 


Bună parte din rupturile uretrale permit un diagnostic pe baza 
aspectului clinic, fără însă ca sediul şi întinderea lor să poată fi exact 
apreciate. 

In plus, ele pot fi uneori dominate de expresia clinică a altor 
traume. 

Pentru astfel de motive, o explorare suplimentară devine necesară. 

Cateterizarea uretrei dă detalii în privinţa sediului leziunilor şi 
permite, cînd e posibilă, aprecieri în privința unei eventuale traume 
vezicale. Ea nu poate aduce însă precizări asupra amploarei soluţiilor de 
continuitate. 

Executată cu blindeţe și cu toate precauţiile necesare evitării unei 
septicizări a focarului lezional, ea rămîne totuși legată de riscul am- 
plificării atriţiunilor și al vehiculării germenilor. 

Explorarea radiologică s-a impus în ultima vreme şi uretrografia 
constituie un adjuvant valoros capabil să aducă clarificări, nu numai cu 
privire la sediul şi întinderea leziunilor uretrale, dar şi asupra celor 
din vecinătate (cavităţi parauretrale, fistule). 

Efectuată cu respectarea regulilor de asepsie, folosind substanţe 
hidrosolubile bine tolerate, evitînd hiperpresiunile primejdioase (efracţii 
vasculare și limfatice), gesturile brutale, ea a devenit un examen de 
practică curentă. i 

Dacă există încă ezitări în privinţa folosirii ei imediat după accident 
(posibilități de amplificare și de infectare a leziunilor şi ale trecerii ma- 
sive a substanței în circulație), utilizarea sa este admisă şi justificată 
după 10—15 zile de la constituirea traumelor. Fie retrogradă, fie ca 
uretrocistografie micțională la sfîrşitul unei urografii sau ca uretrogra- 
fie bipolară (injectare concomitentă a substanței prin meat şi colul ve- 
zical la cistostomizații în prealabil), ea dă cele mai judicioase elemente 
pentru stabilirea terapeuticii și constituie un valoros document medico- 
legal. Trebuie însă să fie supusă unor indicaţii precise, legate de par- 
ticularităţile cazurilor, să nu devină un examen de rutină, iar rezulta- 
tele pe care le furnizează se cer coroborate cu datele clinice. 
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PLĂGILE URETREI 


ETIOLOGIE, ANATOMIE PATOLOGICĂ ȘI EVOLUȚIE 


Traumatismele uretrale deschise, mult mai puţin frecvente decit 
cele închise, apar în special în campanii. Ele sînt datorite în cea mai 
mare parte acţiunii proiectilelor armelor de foc şi numai în foarte rare 
cazuri au la origine armele albe. ` | | 

Violenţa cu care agenţii vulneranţi interesează uretra determină 
destul de des asocierea cu leziuni ale altor organe şi uneori cu trauma- 
tisme închise .uretrale. ial ip | 

În practica civilă plăgile uretrale sînt foarte rare şi apar în cursul 
unor accident de muncă sau de circulaţie, fiind produse de căderea pe 
corpuri dure, ascuţite,. ori de pătrunderea. în perineu a unor unelte 
tăioase. Leziunile deschise datorite împunsăturilor de coarne sau armelor 
albe sînt astăzi excepţionale. ADR e Dot | ue 

__ Uretra anterioară este, în general, mai interesată decît cea 
posterioară. 

Leziunile uretirale sînt variate : înțepături, secționări oblice, trans- 
versale, incomplete sau complete, cu tendința la îndepărtarea buzelor 
plăgii uretrale, fisuri longitudinale, zdrobiri. În plăgile de război uretra 
este distrusă foarte des pe distanțe mari, capetele uretrale sînt 'zdren- 
tuite, iar focarul traumatic interesează o mare parte din pelvis şi perineu. 
Agentul vulnerant poate. crea uneori comunicări uretrorectale sau să 
intereseze vezica ori cavitatea .peritoneală. Traumele osoase. asociate 
(fracturi, zdrobiri) sînt prezente şi ele în unele cazuri. | 

Hematoamele: periuretrale sînt întinse şi repede însăminţate sep- 
tic, iar urina, deși de obicei se scurge în exterior prin traiectul plăgii, 
poate constitui colecţii în jurul conductului, printre țesuturile vecine 
traumatizate. id 

În evoluţia acestor! leziuni intervine, mai frecvent decit în rup- 
turi, elementul infecțios, iar supuraţiile, tendinţa la vindecare. prin ste- 
nozarea lumenului utetral, ca și compresiunile exercitate de colecţiile 
urohematice organizate fibros sînt des întâlnite. La nivelul uretrei 
posterioare se adaugă uneori și apariţia. decalajului capetelor uretrale 
datorită tracţiunilor aponevrotice şi manşoanelor. fibroase din .jurul con- 
ductului, Tardiv, apar sechelele acestor traume : stricturile şi mai des 
decît după rupturi, fistulele urocutanate. Peru ai ap să 

O categorie specială de plăgi uretrale o constituie cele apărînd în 
cadrul arsurilor. În astfel de cazuri, pierderile de substanţă sînt de 
obicei întinse, iar sechelele obstructive și fistulele, importante. 

/ È | 


SEMNE CLINICE 


prin plagă constituie semnele 


Uretroragia și emisiunile de urină c ele 
ta se adaugă uneori tulburari 


principale ale plăgilor:uretrale. La aceas 
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micționale şi într-o perioadă următoare accidentului, elementele gene- 
rate de complicațiile septice. 

Uretroragia mai mult sau mai puțin abundentă poate fi absentă 
în leziunile uretrale situate deasupra sfincterului striat, acesta împiedi- 
cînd scurgerea sîngelui în exterior. Ea mai poate lipsi și cînd continui- 
tatea conductului este întreruptă, sîngele fiind expulzat în acest caz 
prin plagă sau acumulîndu-se în jurul uretrei. 

La bolnavii care, după accident, pot urina, paralel cu micțiunile 
apar emisiuni de urină prin plagă. Uneori urina este evacuată în totali- 
tate pe această cale. Prezenţa unor comunicări  uretrorectale aduce 
emisiuni și prin anus şi ulterior apariţia pneumaturiei sau fecalelor în 
urină și în plagă. În anumite condiţii, urina nu poate fi expulzată nici 


pe uretră, nici prin traiectul sinuos creat de agentul vulnerant şi se ` 


acumulează progresiv în profunzime determinînd apariţia unor colec- 
ţii voluminoase. Unele dintre aceste colecții își creează, sub efectul pre- 
siunii, o cale de evacuare, altele însă rămîn în această situaţie și gene- 
rează tabloul unei retenţii de urină. Asocierea şi a unei traume vezicale 
(ruptură, sfișiere) complică aspectul clinic. 

În sfîrşit, sînt și plăgi uretrale în care, după accident, urina nu 
mai poate trece de leziune și se acumulează în vezică, bolnavul prezen- 
tîndu-se cu o veritabilă retenţie de urină. 

Plăgile uretrale mai pot determina şi alte tulburări micţionale : 
disuria de intensitate variabilă este frecventă, ca și modificările jetului 
și jena micţională. În traumele întinse care interesează aparatul sfinc- 
terian au fost descrise incontinenţe. 

Infectate prin intermediul agentului vulnerant, datorită existenţei 
unor urini septice sau prin manevrele diagnostice și terapeutice, leziu- 
nile uretrale și mai ales hematoamele și colecţiile urohematice periure- 
trale completează, după cîteva zile sau uneori chiar ore, tabloul clinic 
cu elementele legate de dezvoltarea unui abces sau flegmon periuretral, 
unei celulite. În plăgile de război mai ales, semnele septicemiei sau ale 
şocului toxico-septic nu sînt excepționale. Comunicările cu cavitatea 
peritoneală aduc pe prim plan tabloul peritonitelor. 

Tardiv, la bolnavii care au prezentat plăgi uretrale clinica este 
determinată de prezenţa stricturilor şi decalajelor uretrale, de existența 
fistulelor uretrocutanate sau rectale. 

Disuria, polakiuria, emisiunile de urină pe uretră şi paralel prin 
orificii fistuloase sau prin anus, absența evacuării urinii pe uretră și 
expulzarea acesteia doar prin traiectele patologice, incontinenţa, piuriile 
persistente, abcesele periuretrice recidivante datorită colecţiilor sau cor- 
pilor străini restanţi (schije, eschile), impotența, traduc, izolate sau aso- 
ciate, sechelele plăgilor uretrale şi ale traumatismelor din jurul conduc- 
tului, 
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DIAGNOSTIC 


Diagnosticul se bazează pe elementele clinice amintite. 

De regulă, pentru uretra anterioară, traumele conductului sînt re- 
cunoscute încă de la primul examen sau, în orice caz, după ce au fost 
efectuate explorarea şi primul tratament (debridare, curăţire). 

În prezența unor leziuni multiple asociate, determinările uretrale 
pot trece iniţial neobservate. De asemenea unele dintre plăgile uretrei 
posterioare, fără uretroragie şi în care bolnavul prezintă retenţie com- 
pletă, dar globul 'vezical se constituie încet, pot preta la confuzii cu 
traumatismele vezicale. | 

Au fost descrise şi cazuri în care intervenţia chirurgicală practicată 
pentru o altă traumă gravă, determinînd simptomatologie mai zgomo- 
toasă, a dus la descoperirea şi a unei plăgi uretrale concomitente. 

Uretrografia - retrogradă sau micţională poate aduce precizări pre- 
ţioase, dar, ca şi în traumatismele închise, este folosită — din prudență 
— la cîteva zile de la accident. =š 
-~ Cateterismul uretrei executat cu blindeţe şi precauție poate cel 
mult face proba permeabilității conductului informîndu-ne, dacă e posibil, 
asupra prezenței sau absenței urinii în vezică (eventuale rupturi vezi- 
cale) | | | 
| În perioada sechglelor, examenele radiologice (uretrografie retro- 
gradă, micţională sau bipolară, fistulografiile) constituie investigaţii de 
“primă importanţă. > ` 


LEZIUNILE URETRALE IATROGENE 


Uretra este expusă în mod deosebit traumatismelor de acest tip, 
intrucît o serie de manevre exploratoare şi terapeutice urologice pre- 
supun un cateterism uretral (cistoscopii, uretroscopii, dilatații uretrale, 
sondaje). În plus, unele intervenții chirurgicale pot duce la interesarea 
uretrei. | | 

Deseori minime, evoluînd spontan către vindecare şi de aceea 
necunoscute, astfel de traumatisme sînt mai frecvente decît se acceptă 
în general. r . 

În unele cazuri însă, prin sediul, amploarea şi complicațiile lor, 
ele devin întrutotul asemănătoare traumelor accidentale. 

Uretra normală și mai ales cea patologică  (stricturi, „adenom al 
prostatei, abcese periuretrale, diverticuli uretrali, adenocarcinoame ale 
prostatei), pot deveni sediul unor traumatisme cînd se folosesc instru- 
mente și manevre neadecvate sau brutale. l 

Insuficienta întindere a uretrei şi incompleta ştergere a fundului 
de sac bulbar, existența unui astfel de fund de sac deosebit de profund 
în care instrumentele se angajează, insistența de a trece cu orice preț 
de o strictură, bascularea exagerată şi grăbită a instrumentelor rigide, 
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Fig. 147. — Zonele uzuale de apariţie a traumatisme- 
lor generate de cateterismul uretral. 


1 — cavitate peritoneală; 2 — rect; 3 — vezică; 4 — prostată; 
5 — pube; 6 — uretră; 7 — cateter; 3 — fund de sac bulbar. 


Fig. 148. — Uretrocistografie micțională. Cale falsă la a 
un bolnav cu veche strictură posttraumatică a ure- x 
l trei membranoase. =b 


1 — vezică ; 2 — uretră prestricturală ; 3 — cale falsă ; 4 — 
strictură ; 5 — uretra distală. A 

folosirea unor instrumente cu vîrf ascuţit sau rugoase ori prea groase 
sînt printre principalele surse ale leziunilor uretrale de acest fel. 

Situate mai des în segmentul proximal și mai ales pe peretele 
inferior al uretrei, traumele sînt reprezentate de soluţii de continui- 
tate ale mucoasei, reduse sau alteori întinse  (decolări de lambouri), 
rupturi parțiale interne sau totale, de obicei de mici proporţii, dar 
uneori mai ample, şi numai excepţional de rupturi complete sau avulsii 
pe cîţiva centimetri. | 


Instrumentele care au perforat uretra pot leza ulterior rectui,. 


vezica sau pot pătrunde ori străbate prin grosimea prostatei (fig. 147). 
Iau naştere uneori astfel de căi false care, întreţinute de calibrări pe- 
rjodice, constituie noi comunicări între vezică şi uretră (fig. 148). 

În cursul electrocoagulărilor endoscopice, unele manevre inadec- 
vate fac posibile arsuri uretrale de profunzimi şi întinderi variabile. 

Intervenţiile chirurgicale perineale (colporafii anterioare, rezecţii 
și amputaţii rectale și în general orice perineotomie) pot da loc uneori 
la pensări, ligaturări, secţionări parţiale sau complete transversale, 
oblice sau longitudinale, ale uretrei. Mai rar poate fi rezecată o întreagă 
porţiune de uretră. | 

Manevrele obstetricale (aplicaţii de forceps, baziotripsii) snt și ele 
capabile să determine leziuni uretrale. | 
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SEMNE CLINICE ŞI DIAGNOSTIC 


În majoritatea cazurilor, traumele produse de un cateterism ure- 
tral se manifestă clinic prin uretroragie, a cărei amploare și durată sînt 
în funcţie de proporţiile leziunilor. Deseori, interesarea exclusivă a 
mucoasei, dar pe întinderi mai mari, generează uretroragii mai impor- 
tante decît străbaterea peretelui uretral în totalitate. Leziunile Pros- 
tatice generează de. asemenea sîngerări abundente. 

Jena sau usturimile uretrale, în special micţionale, sînt de obicei 
prezente pentru cîteva zile, ca şi un oarecare grad de disurie. Mai 
rar şi doar în leziunile marcate, disuria poate lua proporţii sau se poate 
instala o retenţie completă de urină. Existenţa unor urini septice sau 
infectarea focarului lezional prin manevrele exercitate aduce în plus 


elementele complicaţiilor septice, mai ales dacă a fost interesat: întreg- 


peretele uretral și lumenul comunică cu regiunea periuretrală (periure- 
trite, abcese, flegmoane sau chiar septicemii). 

Realizarea concomitentă a unor traume rectale, excepţională, com- 
pletează corespunzător tabloul clinic. În cazul plăgilor operatorii ne- 
recunoscute imediat, uretroragia şi mai ales scurgerea de urină prin 
plagă în timpul micțiunilor, mai rar disuria sau retenţia completă de 
urină, exprimă existenţa leziunilor uretrale. 

Deşi într-o bună parte din traumatismele produse de cateteris- 
mul uretral evoluţia este repede satisfăcătoare, există destule cazuri 
în care sîngerări abundente și mai ales complicații septice agravează 
aspectul și necesită uneori chiar intervenţii chirurgicale. 

Diagnosticul este îndeobște pus chiar în timpul accidentului, mai 
ales în traumele operatorii. În cazul leziunilor determinate de catete- 
rism, dificultățile sau chiar imposibilitatea de a-l realiza, senzaţia. de 
. efracție și pătrundere în țesuturile periuretrale care nu se lasă ușor 
străbătute de instrument, lipsa apariţiei de urină cînd cateterismul a 
fost făcut cu intenţie de evacuare, atrag încă de la început atenţia 
asupra soluţiei de continuitate. Uneori însă leziunea, de obicei redusă 
și apărînd pe un teren patologic (perete uretral inflamat sau subțiat 
Și deci mai uşor vulnerabil), este recunoscută abia după un timp, în fața 
unei uretroragii puțin importante, dar persistente sau a apariţiei com- 
plicaţiilor septice. . 

Traumele foarte mici, neinfectate, pot chiar trece neobservate. În 
unele cazuri, caracterul mai puţin franc al simptomelor şi mai ales 
preexistența unor afecţiuni generatoare de hemoragie şi tulburări 
micţionale (tumori ale prostatei, vechi stricturi uretrale) duc la ace- 
lași rezultat. Ca şi în celelalte tipuri de traume, uretrografia dă pre- 
cizări de valoare. | Erm 


FROGNOSTIC 


Caracterul rezervat al prognosticului leziunilor traumatice ure- 
trale, variabil desigur și în funcție de amploarea lor, se datorește, 


atît frecventelor aspecte grave imediate, cît mai ales faptului că, în 
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marea lor majoritate, astfel de traume, chiar cînd au proporţii reduse, 
sînt grevate de sechele obstructive purtătoare ale unui marcat poten- 
tial evolutiv. | 
„Ameliorarea prognosticului ţine de o mecunoaștere precoce, o 
evaluare cît mai exactă și o terapeutică eficientă cît mai rapidă. 
Întreaga evoluţie a leziunilor depinde în bună parte de valoarea 
primului act terapeutic. | 


TRATAMENT 


| Obiectivele principale ale Herapeuticii traumatismelor uretnale 
sînt în general aceleaşi pentru toate categoriile amintite: restabilirea 
continuității conductului după înlăturarea porţiunilor patologice, asi- 
gurarea unei bune evacuări a urinilor, drenajul și asanarea leziunilor 
periuretrale, dar amploarea traumelor, prezența altor leziuni asociate, 
caractere speciale ţinînd de teren sau condiţiile accidentului, fac ne- 
cesară o individualizare cât mai exactă. 

Această adaptare la condiţiile fiecărui caz exclude, atit conser- 
vatorismul, cît și intervenţionismul inițial de principiu, utilizarea 
de rutină a anumitor căi de acces și-tehnici operatorii. 

Rupturile uretrale. Pentru rupturile uretrei peniene: care pre- 
zintă o uşoară uretroragie şi nu determină tulburări micţionale impor- 
tante, nu se impune decît supravegherea vindecării lor şi la nevoie, 
la distanță de accident, eventuala calibrare prin dilataţii lente, pro- 
gresive, prudente ale conductului. În faţa unei uretroragii abundente 
sau persistente, a disuriei pronunțate sau retenţiei complete de urină, 
trecerea unei sonde uretrale care asigură evacuarea urinilor şi hemo- 
staza prin compresiune, devine necesară. Foarte rar, o ruptură mai 
mare a uretrei, o uretroragie deosebit de intensă sau un hematom 
_periuretral voluminos fac necesară intervenţia chirurgicală (sutură ure- 
trală, hemostază, drenaj). Excepţional, întinderea traumelor face opor- 
tună o cistostomie de derivație asociată într-un prim act terapeutic cu 
asanarea focarului traumatic, urmînd ca într-un al doilea timp să se 
asigure refacerea uretrei. | 

Rupturile uretrei periheale necesită tratament variabil în funcţie 
de caracterul leziunilor. 

La bolnavii cu micţiuni posibile şi în absența unei uretroragii 
importante și mai ales a hematomului perineal, expectativa cu urmă- 
rirea atentă a evoluţiei este preferabilă. oricărei instrumentări. Ulte- 
rior se impune aprecierea eventualei strimtorări uretrale și calibrarea ei. 

Dacă uretroragia este importantă sau disuria devine jenantă, o 
sondă uretrală moale, trecută cu prudenţă, devine necesară. | 

În cazul apariţiei retenţiei complete de urină fără ca un hema- 
bom periuretral să se fi constituit poate fi încercată trecerea unei sond? 
uretrale evacuatoare și modelantă. Dacă această manevră nu este posi- 
bilă, cistostomia se impune și după 15—18 zile, pe baza datelor pe care 
o uretrografie le pune la dispoziţie, se va hotărî atitudinea ulterioară 


326 


CE Scanned with OKEN Scanner 


(calibrări prin dilataţii, rezecţia parţială a uretrei cu uretrorafie circu- 
Jară, plastie). Dacă paralel cu retenţia apare şi un marcat hematom 
perineal, cistostomia este obligatorie pentru a drena urina şi a limita 
posibilităţile de infectare a colecţiei sanguine perineale. Aceasta din 
urmă trebuie deschisă și drenată, lăcindu-se paralel hemostază îngri- 
jită. În funcţie de amploarea traumelor uretrale, a celor asociate şi 
de starea bolnavului, poate fi executată şi refacerea conductului. La 
bolnavii cu stare generală bună şi fără traume importante asociate 
(rectale, vezicale etc.), pot fi aplicate diverse procedee. 

În soluţiile incomplete de continuitate, uretrorafia după regulari- 
zarea marginilor breșei uretrale se dovedeşte utilă. 

În rupturile complete sau zdrobirile limitate, după aceeaşi regu- 
Jarizare a capetelor uretrale, se poate face uretrorafia circulară cap 
la cap, de preferință fără a se utiliza un tub uretral tutore (acesta 
poate produce o uretrită, compromițind sutura). 

Dacă distanța dintre segmentele uretrale depășește posibilităţile 
de apropiere trebuie întîi executată liberarea și mobilizarea capătu- 
lui distal (posibilă pe cîţiva centimetri) pentru ca sutura să fie exe- 
cutată fără tensiuni. 


În pierderile mari de substanţă, în leziunile etajate, cînd apro- 


pierea nu mai este posibilă, se pot deschide la perineu cele două seg- 
mente uretrale restante, după ce se elimină țesuturile afectate, urmînd 
ca într-un al doilea timp să se execute o plastie cutanată. 

Pentru leziunile înalte în care perineostomia capătului -proximal 
este imposibilă se poate trece un tub tutore pe toată uretra, care va 
fi acoperit, în porțiunea unde lipsește substanţă, cu țesuturi perineale 
în planuri etajate. Se poate obţine astfel, e drept după 45—90 de zile, 
o epitelizare a neoconductului. Acesta din urmă are însă o marcată 
tendință la stenazare şi necesită calibrări repetate generatoare de 
complicaţii, în. special septice. De aceea se preferă, ori de cîte ori 
lipsesc porțiuni mari de 'wuretră, perineostomia, folosindu-se, în even= 
tualitatea unui capăt proximal prea înalt lambouri din pielea peri- 
neală mobilizate şi plastia uretrală ulterioară. 

Intervenţia reparatoare imediată nu poate fi însă executată dacă 
focarul lezional este infectat, leziunile asociate grave sau starea gene- 
rală precară. Este preferabil efectuarea în astfel de situaţii doar a 
cistostomiei și a drenajului perineal. Alteori însă, după 8—10 zile, 
intervenţia  restauratoare devine posibilă şi se efectuează ca 9 
„urgenţă întârziată“. : 

Această atitudine, e preferabilă expectativei clasice de 6—8 săp- 
tămâni pînă la realizarea celui de al doilea timp operator, întrucît în 
această perioadă leziunile pot fi amplificate de complicații septice sau 
de organizări fibroase. La bolnavii cu micțiuni posibile, dar care pre- 
zintă un hematom perineal important, se impune cistostomia ȘI inter- 
venţia perineală de drenaj completate eventual şi cu refacerea „uretrei, 

Într-o fază tardivă, aceea a constituirii sechelelor obstructive ȘI a 
cortegiului lor de complicaţii, terapeutica urmăreşte, cu sau fără PIE, 
vecţia unei derivații prin cistostomie, restabilirea unui conduct uretra 
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cu o bună funcţionalitate (suficient de larg, dar şi suplu). Uneori se 
pot dovedi. suficiente dilataţiile progresive, dar alteori, ca în obstacolele 
strînse sau greu dilatabile, cu tendinţă mare la recidivă, intervenţiile 
chirurgicale sînt singurele capabile să aducă vindecarea. l 
În: rupturile uretrei posterioare, deseori complete, cu decalarea cape- 
telor uretrale şi deci cu retenție completă de urină, cistostomia este 
de regulă necesară. Ea este utilă cu atît mai mult cu cît, pe de o 
parte, hematoamele pelvine cu evoluție carhială pot fi mai bine evacuate 
pe această cale şi pe de alta, pentru că leziunile vezicale asociate nu 
sînt atît de rare şi pot beneficia concomitent de tratamentul opera- 
tor. În plus, cu această ocazie, dislocările osoase (disjuncţii, fracturi cu 
deplasări de fragmente) care stau deseori la originea acestor traume 
uretrale şi întrețin decalajele prin modificarea planurilor perineale 
pot fi corectate parţial sau total. În unele cazuri sînt îndepărtate 
concomitent eschile vulnerante pentru uretră. Timpul reparator - ure- 
tral este efectuat ulterior (6—10 săptămîni), după stabilirea leziunilor. 
Oportunitatea unei intervenţii concomitente perineale este foarte 
rară şi rezervată încă de mulţi autori doar pentru a drena un even- 
tual hematom sau colecţie urohematică fuzată prin efracție aponevro- 
_tică în perineu. 
Excepţional, o ruptură de uretră posterioară, cu sau fără mic- 
țiuni "păstrate, permite cateterizarea şi o sondă permanentă asigură 
vindecarea dirijată. = A ic: 
Destul de des leziunile osoase fac perineul greu accesibil din 
punct de vedere tehnic și bolnavii politraumatizaţi au o stare generală 
alterată care face preferabilă evitarea oricăror traume operatorii supli- 
mentare. De asemenea, abordul leziunilor uretrale situate în vecină- 
tatea focarelor osoase este contraindicat pentru a nu le transforma 
în fracturi deschise. Există totuşi. cazuri în care continuitatea uretrei 
poate fi restabilită încă din primul moment, .aceasta cu atit mai mult 
«cu cît intervenţia poate fi executată uneori pe cale hipogastrică. Sînt 
astfel evitate complicațiile septice şi organizările de blocuri scleroase 
înglobînd şi deviind uretra, care fac timpul tardiv reparator laborios 
şi mal amplu. 
Alegerea cazurilor și ştabilirea acestor indicaţii cere însă prudenţă 
și o evaluare atentă a situaţiei. 
i Procedeele utilizate pentru refacerea imediată a uretrei sint ure- 
trorafia parţială (foarte rară, pentru că şi rupturile incomplete sînt rare 
la nivelul uretrei posterioare), uretrorafia circulară după eliberarea cape- 
telor și extirparea porţiunilor devitalizate sau intubaţiile (telescopaje 
capetelor uretrale. | 
Uneori, pentru a face intervenţia cît mai simplă, se preferă, după 
asanarea focarului lezional, trecerea unei sonde cu balonet pînă în. vezică 
şi folosirea ei ca tractor pentru a menține capetele uretrale în contact 
sau apropiate şi a permite vindecarea pe tutore. 
Refacerea uretrei, cînd condiţii generale sau locale nu o permit 
imediat, poate fi efectuată, ca și pentru uretra anterioară, ca 0 
urgenţă întîrziată. ete ge, i cpr 
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e Pentru reconstituirea tardivă a conductului (în faza sechelelor).. se 
utilizează uretrorafia, telescopajul şi intervenţiile plastice, folosind î 
special tegumentele perineale. l ta a 
Ai: ni cazul unor obstrucţii foarte limitate s-au folosit, 'cu: rezultate ` 
însă deseori trecătoare, forajele dirijate, simple sau diatermice, urmate 
de dilataţii periodice. | | f 

Cateterismele perforante şi uretrotomiile interne dau rezultate 
puțin durabile și își găsesc indicații din ce în ce mai reduse, ca și în 
leziunile uretrei anterioare. | 
„Dilataţiile periodice, uneori satisfăcătoare. în leziuni puţin întinse, 
sint în rest rezervate doar cazurilor astfel inabordabile (cardiopatii sau 
afecţiuni grave concomitente). Există, în sfîrşit, și bolnavi la care deri- 
vaţia urinilor rămîne definitivă pentru aceleași motive. 

La orice nivel s-ar fi produs ruptura uretrală şi chiar dacă tera- 
peutica aplicată a fost eficientă, este necesară o urmărire îndelun- 
gată întrucît există o tendință marcată la recidivă a sechelelor obs- 
-tructive iar răsunetul asupra căilor urinare superioare şi a func- 
ționalităţii renale, destul de des, se instalează lent, insidios. 

Incontinența posttraumatică sau urmînd terapeuticilor aplicate, 
beneficiază: în anumite limite și condiţii de un tratament chirurgical. 

Tulburările de copulaţie prin scurtări ale penisului datorită mo- 
bilizării și tracţiunilor exercitate pe uretra distală în vederea refacerii 
conductului sînt în general, în parte, recuperabile, ca și'unele dintre 
impotenţele psihice. Impotențele organice şi sterilitatea sînt însă 
definitive. T 

Traumatismele obstetricale diagnosticate imediat necesită inter- 
venție chirurgicală (debridare, drenaj, sutură sub protecția unei derivații 
prin cistostomie sau sondă uretrală). p” 

Cele recunoscute tardiv pot face uneori mai prudentă; executarea 
iniţial doar a drenajului şi a extirpării țesuturilor patologice și ulterior 
refacerea conductului. . i 

Plăgile uretrale. Traumatismele uretrale deschise de proporții 
reduse, mici secțiuni parțiale sau totale, înțepături, .mai ales situate 
pe uretra anterioară şi neînsoțite de traume importante de vecină- 
tate, pot să se vindece fără a necesita o intervenție asupra uretrei 
sau un drenaj al urinilor. Te aD o. i 

Este însă necesară urmărirea atentă a bolnavilor pentru a surprinde 
la timp eventualele complicații (hematoame, colecții urohematice) și a 
interveni asupra lor, ca și apariția mai tîrziu a unor cbstacole cicatri- 
ceale. În traumele mai întinse (secționări complete sau incomplete. zdro- 
biri) devine necesară, în primul rînd, asigurarea evacuării urinilor (cis- 
tostomie ; sondă uretrală) pentru a le împiedica să intre în contact cu 
leziunea uretrală şi mai ales să fuzeze în jurul acesteia. — . . 

Cistostomia indicată în distrugerile uretrale de proporţii, în pre- 
zenţa unor traume asociate multiple şi grave sau la bolnavii cu stare 
generală alterată, poate fi înlocuită de drenajul prin sondă uretrală, în 
special în leziunile de întindere: moderată, cu margini regulate, ale ure- 
trei anterioare. Adesea însă, cateterismul nu este posibil decit dirijat 
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sub controlul vederii, după descoperirea plăgii uretrale. Deşi sint autori 
care preconizează în cazul traumelor reduse şi în prezența unor uretre 
cateterizabile, așteptarea vindecării pe tutore, este preferabilă interven- 
ţia repanatoare pentru a evita apariţia unor zone cicatriceale şi com- 
plicaţii septice. Aceasta cu atît mai mult cu cît existenţa traumelor de 
vecinătate, a hemoragiei şi a traiectului parcurs de agentul vulnerant 
obligă la explorare și debridare pentru a asigura hemostaza, evacuarea 
ţesuturilor devitalizate și drenajul. În aceste condiţii, leziunea uretrală 
este de cele mai multe ori uşor abordabilă și dă posibilitatea de a s2 
restabili integritatea conductului. După regularizarea marginilor plăgii 
uretrale şi eventuala rezecţie parțială a uretrei în cazul zdrobirilor, s2 
efectuează uretrorafia (limitată sau completă, circulară). Asigurarea de- 
rivaţiei urinare prin sondă uretrală trebuie rezervată doar traumelor 
mici, uşor de suturat (secţionări regulate, incomplete). Sînt şi cazuri în 
care leziuni parțiale externe, care nu comunică cu lumenul uretral şi 
nu pun problema evacuării urinilor, nu necesită după sutură nici mă- 
car sondă uretrală. —— 

Uretrorafiile astfel realizate aduc vindecări mai rapide, ordonate și 
reduc din posibilitățile şi importanța sechelelor obstructive. ` 

.Plăgile de război anfractuoase, cu traiecte lungi şi atrițiuni întin- 
se, impun o foarte atentă și completă debridare, toaleta lor insuficientă 
şi mai ales refacerea grăbită a planurilor interesate putînd fi urmate de 
complicații septice grave. În leziunile uretrei posterioare, este indicată 
de regulă, cistostomia, iar deschiderea şi curățirea plăgii necesită uneori 
-un acces dublu, atît perineal, cît și hipogastric. Continuitatea uretrală 

poate fi asigurată, fie prin metodele cunoscute, fie, cînd pierderile de 
substanţă sînt importante, prin utilizarea unei sonde cu balonet trac- 
toare care apropie capetele uretrale şi reduce viitoarea cicatrice sau se 
refac planurile perineale pe un tub de plastic tutore aşteptîndu-se for- 
narea dirijată a unui neoconduct uretral. TA 

Uneori însă, tratamentul leziunii uretrale este posibil doar dacă 
traumele asociate sînt rezolvate concomitent (deplasări osoase, comu- 
nicări cu rectul). | tai 

în traumatismele uretrale deschise există însă şi cazuri în care 
condiţiile generale sau locale fac mai prudente sau unic posibile cis- 
tostomia de derivație şi debridarea cu drenajul plăgii, urmînd ca lezi- 
unea uretrală să fie abordată ulterior ca o urgenţă întirziată sau chiar 
după o prealabilă cicatrizare. 

Lo. distanță de traumatism, terapeutica acestor leziuni se adresează 
sechelelor (stricturi, decalaje, fistule urinare, blocuri fibroase, supu- 
vații periuretrale) și este asemănătoare celei aplicate în urmările rup- 
turilor uretrale. 

Traumatismele iatrogene. Plăgile unetrale operatorii, ca şi cele 
generate de manevre obstetricale, depistate imediat, vor fi tratate la 
fel cu cele accidentale propriu-zis: sutură, drenaj, derivație urinară 
prin sondă uretrală sau cistostomie. 

Cele . diagnosticate ulterior necesită descoperirea leziunii, debri- 
darea traiectului fistulos, drenajul colecţiilor şi asigurarea derivaţiei 
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urinare prin cistostomie sau sondă uretrală, în funcție de gravitatea 
traumelor. În ceea ce priveşte soluţia de continuitate uretrală, aţitu- 
dinea variază în funcţie de întinderea ei, de leziunile asociate, dar şi 
de momentul punerii sale în evidență. Leziunile mai vechi, mari 
infectate, vor fi de preferință doar curăţite, regularizate şi lăsate să 
se 'cicatrizeze, urmînd ca mai tîrziu să se efectueze timpul reparator. 
Uneori se poate lăsa o sondă uretrală tutore pentru a dirija acest 
proces de vindecare. Alteori, doar cistostomia este inițial posibilă şi 
plaga uretrală e lăsată să se cicatrizeze, refacerea conductului fiind 
aminată. Există mai rar leziuni ample, cu pierderi mari de substanţă 
în care sub protecţia unei cistostomii se plasează un tutore de plas- 
tic pe traiectul uretral şi se refac planurile perineale deasupra sa. 
Leziunile relativ proaspete, de proporţii reduse, pot fi suturate şi 
drenajul urinilor asigurat prin sondă uretrală. | i 

. În plăgile concomitente ale uretrei şi rectului se impun derivația 
prin cistostomie, o- atentă extirpare a țesuturilor patologice, sutura- 
rea separată a breşei rectale şi a celei uretrale, drenajul regiunii. 

În traumele mici, recunoscute tardiv şi însoțite de o fistulă uri- 
nară de mici proporţii, se dovedesc suficiente cîteodată drenajul 
prin sondă uretrală și avivarea traiectului fistulos. i 

= Leziunile produse prin cateterism, dacă sînt de mică întindere, 

urmate de uretroragii discrete și nu afectează simţitor micţiunile, nu 
impun decît o:'atentă supraveghere. Cele care generează uretroragii 
abundente, retenţii de urină, necesită trecerea unei sonde  uretrale 
pentru a obţine hemostaza prin compresiune şi drenajul urinar. Dacă 
trecerea sondei nu e posibilă se pot încerca cîteva evacuări vezicale 
prin puncţie suprapubiană şi, dacă şi după aceasta micţiunile nu se 
reinstalează, devine necesară cistostomia. `. l Îi i 

În unele rare traume întinse, mai ales în mediu septic, derivația 
suprapubiană este necesară. încă de la început. Uretroragii persistente, 
hematoame și mai tîrziu colecţii septice -periuretrale fac indicate des- 
coperirea leziunii, hemostaza, drenajul focarului traumatic şi, de ¿la 
caz la caz, intervenţia restauratoare cu derivaţia urinară prin cisto- 
stomie sau sondă uretrală. l 

În tratamentul leziunilor traumatice uretrale, mai ales în .cazul 
atrițtiunilor tisulare întinse, traumatismelor de război şi al existenței 
„unor urini infectate, un loc important îl ocupă administrarea de anti- 
' biotice şi chimioterapice destinate combaterii complicațiilor septice. 
Această medicaţie nu poate însă acoperi deficitele de evacuare a ur- 
nilor, drenajul insuficient al colecţiilor patologice sau manevrele 
infectante. l i To | 

Paralel, trebuie dată atenția medicaţiei sedative în general (antal- 
gice, spasmolitice) și mai ales evitării apariției erecţiilor,.- care pată 
pe lîngă elementul dureros, şi riscul unor hemoragii secundare îi. ince- 
osebi al dezunirii uretrorafiilor (bromuri, clordelazin, Ja nevoie chiar 
estroterapie). | 
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TRAUMATISMELE PROSTATEI 


Contuziile prostatei sînt asociate unor traume uretrale, vezicale, peri- 
neale, osoase, care le depăşesc în importanţă: și care se impun pe 
primul plan. terapeutic. 

Prostata mai poate fi lezată, așa cum s-a arătat şi în cursul 
cateterismelor uretrale, mai ales cînd modificările glandei o expun 
accidentelor (leziuni inflamatorii şi mai ales tumorile prostatei), iar 
complicaţii septice (abcese prostatice, periprostatite) le pot urma ime- 
diat sau la distanţă. 

Sîngerările, uneori deosebit de abundente, pe care le determină 
astfel de leziuni, ca și edemul consecutiv traumelor, pot provoca prin 
cheagurile acumulate în vezică şi obstrucţia lumenului uretral, reten- 
tia completă de urină. Trecerea cu precauție a unei sonde uretrale 
cu curbură accentuată sau montată pe mandrină tip Beniqué, pentru 
ca vîrful instrumentului să urmeze peretele anterior al conductului 
şi să pătrundă mai ușor în vezică, se poate dovedi în aceste cazuri 
necesară, atât pentru drenajul urinilor, cît și pentru a asigura hemo- 
staza prin compresiune. 

Imposibilitatea colici ui impune  cistostomia, iar alteori 
abundența hemoragiei face necesară, în cazul unui adenom al pros- 
tatei, adenomectomia de urgenţă. Intervenţia chirurgicală mai poate - 
fi impusă şi de traumele întinse care aduc modificări importante 
(avulsii prostatice, forarea de traiecte transprostatice care creează 
comunicări patologice între uretră și vezică în afara colului). 

De regulă însă, leziunile prostatice sint de mică întindere şi au 
tendința la vindecare spontană. (e pa 

Plăgile prostatei sînt generate de agenţi vulneranţi care abor- 
dează glanda de obicei prin perineu și numai excepțional prin hipo- 
gastru sau rect. Ele sînt produse în special de proiectilele armelor de 
foc şi mult mai rar de arme albe, căderi pe corpuri ascuţite, împun- 

„sături. 

Ca şi în cazul contuziilor, traumele asociate (uretrale, perineale, 
rectale, osoase) sînt mai importante. 

Foarte rar agentul vulnerant determină un traiect şi leziuni 
perineale de mică importanţă şi interesează izolat prostata. Au fost 
citate cazuri cînd proiectile s-au putut opri în acestea. Hemoragia 
consecutivă şi semnele complicaţiilor septice constituie de obicei ex-: 
presia lor clinică. Mai rar, în cazul corpilor străini restanţi, tulburări 
micţionale (disurie, polakiurie) și dureri perineale reprezintă tradu- 
cerea lor clinică. 


| Tratamentul plăgilor prostatei esta de regulă cel dictat de lezi- 
unile asociate. 


Atriţiunile importante atrag extirparea glandei în „cea mai mare 
piure sau în totalitate. 


' În “puţinele plăgi prostatice izolate, PETRE traiectului peri- 
neal, hemostaza şi drenajul de rigoare aduc și vindecarea leziunilor 
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glandei. Rareori hemoragiile persistente, complicațiile septice sau 
corpii: străini restanţi fac necesar un act chirurgical (extirpări, goli- 
rea și drenarea unor colecţii, extragerea schijelor pe cale perineală, 
transvezicală sau retropubiană). | 


TRAUMATISMELE BURSELOR ȘI CONȚINUTULUI LOR 


Traumatismele închise. Loviturile, strivirile între două planuri 
-dure, tracţiunile exercitate izolat asupra burselor sau în bloc asupra 
întregului perineu (accidente de sport, muncă, căderi de la înălțime) 
determină leziuni de întindere variate ale burselor. și conținutului lor. 

Apar astfel hematoame subcutane și echimozele care le însoțesc, 
hematoame profunde, putînd învălui parțial sau complet organele din 
bursă şi fuza de-a lungul elementelor cordonului către orificiile inghinale. 
Proporţiile acestor colecţii sanguine, uneori reduse, limitate, sînt alteori 
deosebit de mari şi destind una sau ambele burse, ștergînd .pliurile 
cutanate și avînd o consistenţă fermă. 

Revărsatul sanguin poate apărea în unele cazuri izolat şi în 
cavitatea vaginală (hematocel)- i 

Testiculul şi epididimul, foarte mobile în burse, nu oferă o rezis- 
tenţă fixă. agentului vulnerant şi sînt mai rar interesate, în speţă 
cînd solicitarea este rapidă şi violentă sau zona de aplicare a agen- 
tului vulnerant e largă şi le fixează pe planul profund. Leziunile sînt 
reprezentate de contuzii, rupturi sau zdrobiri. ie 

Traumatismele care acționează mai ales pe elementele cordonu- 
lui pot da naștere la hematoame limitate la acest nivel sau, mai rar, 
prin strivirea tuturor elementelor, la întreruperea fluxului circulator 
şi ulterior la necroza teritoriului tributar. 

În unele accidente foarte grave, atriţiunile întinse şi hematoa- 
mele consecutive modifică complet dispoziţia planurilor. 

Evoluţia unor astfel de traume tinde către vindecări simple în 
cazul colecţiilor sanguine limitate care se resorb treptat. 

Uneori hematoamele mari se pot lichefia și resorbi lent, alteori 
sînt însămâînţate hematogen prin inifecţii de vecinătate (epididimotesti- 
culare), prin manevre neadecvate (puncţii exploratorii sau în scop 
evacuator) sau, în sfîrșit, se, pot organiza fibros şi să constituie o 
carapace scleroasă capabilă în multe cazuri să exercite compresiuni 
asupra vascularizaţiei organelor din vecinătate. 

Traumele testiculare parcelare, limitate, evoluează de obicei 
bine, iar cele mai întinse şi grave duc deseori la atrofia glandei. Acest 
din urmă efect îl pot avea și unele leziuni ale elementelor cordonu- 
lui sau organizarea unor blocuri fibroase cicatrioeale constrictive. 
Tardiv, după apariţia atrofiei testiculare, e uneori foarte greu de sta- 
bilit originea acesteia. | l PI 


Durerea, prezentă în grade variate în toate cazurile, poate lua în 


cazul interesării» testiculelor; în special iniţial, un ‘caracter sincopal. 
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Diagnosticul, uşor dacă se ține seama de condiţiile apariției 
traumelor, trebuie însă să ia în consideraţie alte afecțiuni capabile să 
ofere aspecte uneori înșelătoare (torsiuni ale cordonului, infecţii epi- 


didimotesticulare, neoplasme ale testiculului). i 
Tratamentul. În leziunile reduse nu e necesară decît o urmărire 


periodică a bolņavului. | | -5 TENT 

în hematoamele mari se impune evacuarea colecțiilor, hemo- 
stază, drenaj și, de la caz la caz, suturarea breșelor epididimotesticu- 
re. 
j Plăgile burselor. Traumatismele deschise sînt produse în special 
de proiectilele armelor de foc. Mai rar stau la origine solicitări diverse 
(acţiunea armelor albe, uneltelor ascuţite, căderi pe corpuri cu muchii, 
mușcături de animale). -a 

Superficiale sau profunde, de dimensiuni variabile, ele pot inte- 
resa testiculul, epididimul şi elementele cordonului. 

Hemoragia, hematoamele, durerea şi eventualele complicații sep- 
tice le traduc prezența. 5 

Traumele superficiale de acest fel au o evoluţie bună şi se vin- 
decă rapid. Cele profunde prin leziunile vasculare sînt deseori la 
originea necrozelor ulterioare ale organelor conţinute în burse. 
Acestea din urmă pot fi şi ele secţionate, zdrobite. 

Tratamentul constă din deschiderea și curățirea plăgii, hemo- 
stază, drenaj și suturare. | 

Plăgile întinse, zdrobite, impun  citeodată de la bun început 
exereze largi. 

Arsurile superficiale și mai ales cele profunde, foarte rare, pro- 
voacă sacrificii importante de ţesuturi şi, ca şi zdrobirile de propor- 
ţii, pot pune problema grefelor cutanate ulterioare. 


`. TRAUMATISMELE PENISULUI 


Contuziile produse de lovituri, striviri, flexiuni bruște, mai ales 
în. erecţie (accidente de sport, muncă, coit violent sau masturbaţie) 
dau naștere la hemoragii, hematoame, echimoze, rupturi ale corpilor 
cavernoși şi spongioşi de proporţii uneori reduse, dar alteori consi- 
derabile. Expresia lor clinică este legată de durere, deformări ale 
penisului şi creşteri ale volumului său. Leziunile puţin întinse se 
vindecă ușor şi fără sechele, cele voluminoase, mai ales în cazul cor- 
pilor erectili, se pot organiza fibros și să determine tulburări de 
erecţie. : | 
Tratamentul constă exclusiv din sedative, aplicaţii reci în trau- 
mele moderate, iar în cele mari, pe lîngă această terapeutică, este 
indicată evacuarea hematoamelor, hemostaza şi suturarea ţesuturilor 
interesate. ' 

_ Strangulările penisului (în scop criminal sau pentru a opri scur- 
gerile de urină din incontinență) prin introducerea acestuia în con- 
ducte înguste sau înfăşurarea cu sîrmă, sfoară, aţă sînt fără urmări 
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dacă acţiunea compresivă este suprimată rapid, dar au consecinţe 
grave cînd aceasta se prelungește, întrucît staza şi edemul care se 
instalează distal de obstacol fac imposibilă eliberarea organului şi 
generează necroze şi sfacelări, ducind la pierderi importante de sub- 
stanță. De regulă, sînt asociate şi complicațiile septice. Înainte de apa- 
riţia acestora, ridicarea obstacolului. cu instrumente potrivite poate fi 
urmată de retrocedarea  edemului. Ulterior însă, se impune exereza 
zonelor devitalizate şi apoi eventuale plastii și intervenţii repara- 
toare. Uretra este de multe ori interesată şi necesită, la rîndul ei, 
reconstituiri. | | | 

Luxaţia penisului, extrem de rară, presupune ruperea inserției 
prepuțiale şi ieșirea penisului din teaca sa cutanată pentru a pătrunde 
sub tegumentele din regiunea pubiană, inghinală. Leziunile uretrale 
sînt de regulă asociate şi pe lingă durere şi hemoragii subcutane, 


retenţia de urină constituie traducerea lor clinică. Repunerea în pozi- 


ție este uneori posibilă manual, dar alteori e nevoie de operaţie. 

Plăgile înţepate, tăiate, muşcate sau zdrobite sînt rare în prac- 
tica civilă, ele întîlnindu-se de obicei în timpul campaniilor. 

Superficiale şi de întindere redusă, ele nu determină decît hemo- 
ragii moderate şi necesită intervenţii simple (hemostază, sutură). 

De amploare mare, profunde, ele comportă atrițiuni grave, 
uneori chiar amputări ale penisului şi generează hemoragii puternice. 
Uretra este destul de frecvent interesată. 

Intervenţia chirurgicală, necesară de urgenţă, presupune o extir- 
pare atentă a ţesuturilor. devitalizate, hemostaza, suturarea planurilor. 
Pierderile mari de substanță pot necesita plastii. Cicatricele corpilor 
erectili aduc însă deseori compromiterea erecţiei. 
| Complicaţiile septice, dese mai ales în plăgile zdrobite, amplifică 
leziunile şi fac reconstituirea planurilor şi mai greu posibilă. 

Plăgile arse dau în general cicatrici retractile şi în special în 
cazul celor de proporţii mari, cu pierderi de ţesuturi, ridică probleme 
delicate de terapeutică reconstructivă. | 

 Zărobirile şi distrugerile întinse de orice origine pot face uneori 
preferabilă amputarea penisului în zona sănătoasă. 

Prognosticul traumatismelor penisului depinde, în general, de 
caracterul cît mai precoce și complet al terapeuticii. 
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INFECTIILE NETUBERCULOASE ALE APARATULUI 
URINAR 
GENERALITĂȚI 


- Infecțiile netuberculoase sau nespecifice ale aparatului urinar 
sînt frecvente şi, prin leziunile grave, cronice, uneori ireversibile pe 
care le produc în parenchimul renal sau -pe căile excretorii, pun pro- 
bleme deosebite de terapeutică, ce constituie un important capitol. de 
patologie. Uneori este greu de stabilit care segment al aparatului 
urinar este afectat. De altfel, infecția urinară localizată la un seg- 
ment are tendinţa de a difuza, cuprinzînd totalitatea căilor. excretorii 
şi chiar parenchimul renal. 

Infecția parenchimului poate fi acută, marcată deti O sie 
tologie care atrage de la început atenţia asupra sferei renale, favori- 
zînd astfel instituirea unui tratament precoce și. eficient. Cînd însă 
afectarea se face latent, fără manifestare clinică evidentă, sediul lezi- 
unii este aflat mai târziu, cînd acesta se găsește deja într-o fază avan- 
sată. și adesea ireversibilă. 

Într-adevăr elementul „cronicizare“ al infecțiilor urinare con- 
stituie un factor de gravitate apreciabilă ; trecerea în această fază 
a bolii se face asimptomatic, bolnavul putînd fi considerat vindecat 
după puseul acut. Peste un timp însă, uneori destul de îndelungat, 
apar semne de insuficiență renală cu un prognostic foarte rezervat. 


ETIOPATOGENIE 


Rinichiul, fiind un organ de excreţie, poate elimina bacterii fără 
ca acestea să inoculeze parenchimul sau căile urinare. Uroculturi re- 
petate efectuate la oameni fără nici o suferinţă pot pune uneori în 
evidenţă existența acestor bacteriurii. trecătoare care nu au repercu- 
siuni asupra aparatului urinar. 

În anumite condiţii, unele cunoscute, altele nu, germenii ajunși 
în căile urinare afectează parenchimul sau căile excretorii, determi- 
nînd diferite tipuri de infecţii ale aparatului urinar. 

Sînt mai multe cauze care favorizează infecţii urinare cu loca- 
lizări atît de diferite şi de gravitate variabilă. Între acestea, staza, 
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consecinţă a unui obstacol sau a unei malformații, este cea mai frec- 
ventă și mai importantă, Din cauza ei infecția, oricum ar fi tratată, 
se cronicizează și nu se poate vindeca pînă nu este suprimată cauza 
care împiedică libera evacuare a urinilor. 

Suprimarea stazei urinare se impune cu atît mai mult cu cît ea 
este aceea care, întreținînd infecția, joacă un rol determinant în prin- 
derea secundară a parenchimului renal. Patologia urinară este plină 
de exemple de trecere a microbilor prin parenchimul renal, de aşa- 
numitele bacteriurii, fără a lăsa o urmă, tocmai din cauza faptului că. 
nu există nici un factor de stază pe aparatul urinar care să favori- 
zeze localizarea renală a infecţiei. . 

Staza este prezentă în numeroase situaţii. 

Hidroneţrozele uni- sau chiar bilaterale, frecvent întilnite mai 
ales la copii, la care există numeroase anomalii ale joncţiunii: urete- 
ropielice (creînd o adevărată patologie a acestei porţiuni), dia ai 
evacuarea normală a bazinetului. 

Ptozele renale cu un bazinet mai globulos,. „sân dos de cămilă“, 
favorizează staza şi ca atare persistența infecţiei în aparatul urinar. 
Trebuie să se ţină seama, din acest punct de vedere, de abuzul care 


se face cu diagnosticul de. ptoză. renală, considerindu-se ca atare orice 


poziţie mai Joasă a rinichiului. 

Litiaza. urinară joacă un. rol deosebit de ‘însemnat în persistenta 
stazei şi a cronicizării infecției, cu atît mai mare cu cît influenţa: 
litiazei asupra dinamicii pieloureterale este de dată mai veche. Sînt 
frecvente infecțiile urinare persistente. și tratate: vreme îndelungată, 
în care cronicizarea este dependentă de o litiază nerecunoscută la» 
timp: G 
Tumorile prostatei provoacă. Şi intretin. staza prin producerea de.. 
uretere forțate, uretere numite. „în' cîrlig de undiță“, prin crearea 
reziduului vezica], care, la rîndul lui, provoacă şi întreține o anoxie. 
corticală renală neuroreflexă. 


Stricturile uretrale traumatice sau inflamatorii, “neglijate vreme 
îndelungată, sînt de: asemenea factori care, avînd drept consecinţă. 
disectazia colului vezical, favorizează apariţia şi dezvoltarea stazei 
în aparatul urinar. 


Nu rareori apariţia stazei este favarizatae şi de factori extrinseci, 
care, comprimînd căile urinare, determină un obstacol în evacuarea 
urinii. 


Periureterita sclerolipomatoasă - -sau retroperitvoriita, care evolu- 
ează pe un fond inflamator ca o entitate izolată, exercită o compresi- 
une. progresivă asupra conductului şi în consecință duce la alterarea 
parenchimului renal. 

Tumorile aneziale- sau uterine cu dezvalui pelvină pot pra- 
duce, concomitent cu o compresiune vezicală, şi o stază progresivă în 
aparatul urinar, La femeile în vîrstă, prolapsul genital, exercitînd o 
tracțiune asupra ureterelor care se încrucişează în aceste condiții cu. 
ligamentul rotund, creează de asemenea o stază evidentă în aparatul 


Ssa ri 33T 


CE Scanned with OKEN Scanner 


urinar superior, cu atît mai mult cu cît conductul alungit este în 
mare măsură şi aton- 

Infiltraţiile neoplazice cu punct de plecare colul uterin sau un 
adenocarcinom al prostatei, duc prin compresiune pelvină la apariţia 
stazei şi infecţiei în căile urinare superioare. 

Disectaziile cervicotrigonale de orice cauză pot provoca şi între- 
ține staza prin reflux vezicorenal persistent ; o situație particulară o 
constituie disectazia, care survine la bolnavii medulâri de diferite 
cauze şi care, la rîndul ei, produce apariţia stazei în aparatul urinar. 

Factorul dinamic fără substrat organic constituit este de aseme- 
nea important. Este vorba de existenţa unor tulburări de dinamică 
pieloureterală, sub forma de alterări funcţionale ale mecanismelor 
care condiționează jocul sinergic al formațiilor sfincteriene situate 
de-a lungul arborelui pieloureteral și care, ducînd la o creştere a pre- 
siunii intwapielice, favorizează producerea  refluxului pielocanalicular. 

Traumatismele medulare prezintă în urmările lor, drept conse- 
cinţă imediată a leziunii nervoase, o atonie primară a conductului pie- 
loureteral ; în paraplegiile secundare unei poliomielite se poate de ase- 
menea întîlni o atonie a căilor urinare superioare. 


Cistopielitele pot prezenta în cursul evoluţiei lor o insuficienţă : 


temporară a orificiului ureteral vezical cu stază în căile urinare supe- 
rioare și dilatația atonă secundară, după cum poate apărea și o acți- 
une toxică asupra musculaturii pieloureterale datorită unor fermenți 
peptici sau triptici, unor produşi de dezagregare a leucocitelor, care 
duc la alterarea peristaltismului. 
" Este cert că infecția urinară joacă un rol foarte însemnat asupra 
desfăşurării mecanismelor normale de evacuare a căilor urinare supe- 
rioare ; diminuarea contractilității ureterale poate uşura apariţia re- 
fluxului vezicoureteral, factor important de propagare a infecţiei în 
parenchimul renal. ' ds | 

. Un factor deosebit de important în apariţia stazei cu dilataţie 
pieloureterală este răsunetul sarcinii asupra aparatului urinar supe- 
rior. S-a dovedit că alterarea dinamicii, bine evidenţiată prin urografii 
din diferitele perioade ale gravidităţii, nu sînt de origine mecanică, 
nefiind determinate de mărirea uterului şi de compresiunea pe care 
ar exercita-o asupra ureterelor, ci este de origine hormonală. De alt- 
fel, rolul volumului tumorii este evidenţiat și prin faptul că tumori 
solide, chiar voluminoase, nu exercită o compresiune ureterală dacă 
dezvoitarea lor este abdominală şi nu pelvină. 

Modificările de diferite etiologii ale mucoaselor căilor urinare 
constituie de asemenea o cauză favorizantă a infecţiei acestora. Este de 
asemenea de luat în considerație factorul iniţial de la care s-a produs 
infecția urinară și care, nesterilizat, o întreține şi duce la alterarea 
definitivă a dinamicii conductelor pieloureterale și la propagarea in- 
fecției la parenchimul renal. 

Indiferent de punctul de plecare a infecției şi de germenul care 
a produs-o, diferitele cauze care duc la cronicizarea ei determină în 
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același timp, mai devreme sau mai tirziu, prinderea parenchimului re- 
nal, cu un caracter comun de mare semnificaţie : prinderea  intersti- 
țiului. 

În unele cazuri, condiţiile de inoculare septică a rinichiului sau 
a căilor urinare nu sînt cunoscute. Nu se poate explica totdeauna de 
ce germenii ajunşi în aparatul urinar pot produce la unii bolnavi in- 
fecţii supurative ale parenchimului, la alţii infecţii ale căilor şi la alţii 
infecţii mixte. Se vorbeşte încă de condiţii de ordin general, scăderea 
rezistenței organismului, virulența germenilor etc. 


Un factor care are astăzi o acţiune deosebită asupra cronicizării 


infecțiilor, factor creat de terapeutica modernă, este rezistența germe- 


rilor față de antibiotice, care face astici tratamentul ineficient. 

Infecția urinară determină totdeauna modificări umorale și imu- 
nologice : leucocitoză cu polinucleoză, creşterea vitezei de sedimentare, 
posibilitatea aglutinării germenilor urinari de către serul bolnavilor, 
creșterea uneori foarte accentuată a globulinelor 6 și Y etc. 

Aceste modificări arată că organismul. nu ră:nine indiferent şi că 
modificările imunologice pot interveni peniru oprirea sau atenuarea 
unei infecții urinare. i 

Dintre infecțiile aparatului urinar, cele ureteropielorenale ocupă 
primul loc ca frecvență şi gravitate. | 

. Microbii patogeni mai des întilniți sînt : Golibeeilal: proteusul şi 
stafilococul ; urmează paracoli, piocianicul şi anaerobii. Asocierile mi- 
crobiene sînt destul de frecvente. 

Punctul de plecare al germenilor este diferit. El este evident 
atunci cînd infecția urinară apare în cursul evoluţiei unei boli conta- 
gioase sau, al unei septicemii. De obicei însă, infecția urinară este se- 
cundară unui focar septic sau reprezintă complicația unei boli pre- 
existente. Focarul stafilococic poate fi, de exemplu, cutanat, bucofarin- 
gian etec. Focarul colibacilar este intestinal, biliar sau uretrovezicopros- 
tatie. Calea de propagare a infecţiei, indiferent de punctul de plecare 
a germenilor, este de cele mai multe ori hematogenă Se poate spune 
că infecția pielorenală reprezintă metastaza unui focar microbian apro- 
piat sau îndepărtat, evident sau latent. În unele focare septice juxta- 
renale poate intra în discuţie și calea limiatică. Cînd există reflux ve- 
zicoureteral, infecția se propagă pe cale ureterală ascendentă. În lo- 
calizările vezicale, infecția se poate propaga prin continuitate la bazi- 
net și de aici, mai ales în condițiile unei staze pielnice cu presiune in- 
trabazinetală ridicată, în parenchim, prin reflux pielorenal. 

Punctul de plecare a germenilor este de asemenea evident cînd 
infecția urinară apare după o dilataţie sau un cateterism uretral, 
poarta de intrare a germenilor fiind mucoasa uretrală sau vezicală 
traumatizată. În această situaţie se declanşează clasica „infecţie uri- 
nară acută“. 
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ANATOMIE PATOLOGICĂ 


__ Leziunile anatomopatologice create de germenii patogeni asupra 
căilor urinare şi asupra rinichiului sînt variate în funcţie de virulenta 
acestora, de asociaţia microbiană, de durata infecţiei, de starea gene- 
rală a bolnavului etc. i | | 

Ajuns la rinichi, germenul poate infecta parenchimul, determi- 
nînd o pionefrită, sau îl traversează şi infectează calea excretoare pie- 
localiceală, determinînd o pielită. Cauzele acestor comportări ale ger- 
menilor sînt necunoscute ; se cunoaște însă afinitatea particulară a 
stafilococului pentru parenchim, precum și a colibacilului pentru căi. 

Infecția bazinetală se propagă de obicei în jos, de-a lungul căii 
excretoare, dar se poate propaga și ascendent, în parenchim, adică pie- 
lita se poate complica cu pioneirita,. constituindu-se o pielonefrită. 

Infecția pielorenală are de obicei răsunet şi asupra grăsimii peri- 
renale, constituindu-se o perineirită care poate fi supurată, scleroasă 
sau sclerolipomatoasă. Dacă infecția pielorenală se prelungește, poate 
duce la distrugerea rinichiului, fie printr-un proces de scleroză renală 
şi perirenală, fie printr-un proces supurativ cu distensia căilor excre- 
toare. După criteriul de localizare, infecțiile pielorenale se împart în 
pielite, pionefrite şi pielonefrite. Ele se pot complica cu perinefrită. 
“Dacă infecția se prelungeşte, pionefroza sau rinichiul scleros atrofic 
reprezintă stadiile terminale ale infecțiilor pielorenale. 

Orice leziune a căilor de excreţie poate duce la apariţia unei re- 
acţii a interstițiului fără specificitate bacteriologică, această reacție 
avînd caracterele cele mai diferite (leziuni parcelare unilaterale sau 
bilaterale), iar din punct de vedere histologic prezentind o întreagă 
gamă de aspecte (supurate, inflamatoare nesupurate, leziuni evolutive 
coexistînd cu altele scleroase definitive, leziuni radiare separate prin 
zone intacte respectate de procesul inflamâtor, contrastînd cu altele de 
sistematizare hematogenă). . 

Persistenţa infecţiei în căile urinare superioare poate duce la al- 
terări definitive ale pereţilor, cu formarea unor zone de periureterită, 
care menţin starea de dilataţie, la care se adaugă şi o alungire, urete- 
rele apărînd cudate, deplasate, umplute în totalitate. Prin aderenţe cu 
țesuturile vecine se produc alterări definitive care fixează leziunea, 
făcînd imposibilă vindecarea. | 

Sigur că infecția joacă un rol important în fixarea leziunilor, 
creînd la început o hipotonie a căilor urinare care, prelungindu-se, se 
transformă într-o stare de dilatație atonă permanentă. Din această 
cauză, terapeutica trebuie instituită cît mai timpuriu, tocmai pentru a 
preveni fixarea patologică definitivă. a dilataţiei pieloureterale, factor 
de cronicizare a infecţiei urinare, de moarte a rinichiului. 

Unele infecții urinare apărute accidental, cum 'sînt cele survenite 
în urma unor explorări urologice sau în cursul evoluţiei. unei alte boli 
cu localizare urinară sau extnaurimară, se vindecă fără nici o consecin- 

* Partea de anatomie» patologică a întregului capitol este redactată de 
Dr. Viorica Mareş. : 
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ta asupra aparatului urinar și, în special, fără tendinţă la cronicizare 
Ele survin, în general, pe un aparat urinar normal, cu dinamică per- 
fectă, astfel că recunoaşterea lor la timp și instituirea unui tratament 
energic, bazat pe criterii obiective de cunoaștere a germenului şi a 
sensibilităţii lui la antibiotice, la sulfamide și de urmărire a acestei 
sensibilități de multe ori schimbătoare, asigură succesul terapeutic și 
mai ales împiedică cronicizarea infecției în aparatul urinar. 

„În schimb, după cum s-a arătat. mai înainte, orice factor care pro- 
voacă şi întreţine staza în aparatul urinar, favorizînd propagarea in- 
fecţiei către parenchimul renal, creează condițiile necesare pentru per- 
sistența şi evoluția infecţiei urinare. Această propagare a infecţiei la 
rinichi poate evolua, fie. sub forma unei pionefroze, care va distruge 
progresiv organul, modalitate foarte frecvent întilnită în patologia uri- 
nară, fie sub forma unei scleroze progresive, care duce la constituirea 
rinichiului mic, scleroatrofic, de origine inflamatoare, avînd drept 
punct de plecare inflamaţia propagată de la nivelul bazinetului în ri- 
nichi. | 

În evoluţia infecțiilor urinare, tendința la recidivă este frecventă 
şi în acest sens se citează proporţii de 50%, sau chiar mai mari. 

Tendinţa de cromicizare nu poate fi precizată bazîndu-se exclu- 
siy pe caracterul sindromului clinic. Persistenţa puseurilor febrile, a 
urinilor tulburi, a polakiuriei diurne sau nocturne, apariţia perio- 
dică a durerilor lombare sînt tot atitea caractere care pot întări pre- 
zumţia că evoluţia infecţiei urinare continuă. Certitudinea o poate da 
cercetarea leucocituriei minutate, care dovedește existența supuraţiei 
în căile urinare, determinarea bacteriuriei şi controlului sistematic al 
dinamicii pieloureterale' şi a evacuării vezicale prin urografii repetate 
pe numeroase clișee. De altfel, urografia, ca şi leucocituria și urocul- 
tura, reprezintă elementele de bază: în stabilirea caracterului evolutiv 
sau, dimpotrivă, a ameliorării leziunilor de infecţie urinară. 

Noţiunea de revenire nu trebuie interpretată numai din punct de 
vedere anatomic, ci mai ales funcţional. Există cazuri de dilataţii hi- 
potone ale conductului pieloureteral care persistă, deşi obstacolul care 
le-a generat a fost suprimat. Dacă din punct de vedere anatomic re- 
venirea nu s-a făcut integral, din punct de vedere funcţional, motrici- 
tatea a apărut în parte sau chiar în totalitate. Dinamica normală poate 
asigura evacuarea unui .bazinet mai dilatat, mai hipoton în condiţii 
normale, Li | l 

` Dar revenirea anatomică și cea funcțională nu evoluează paralel : 

de cele mai multe ori, motricitatea este prima care revine după care 
reapare tonicitâtea, dacă unii factori nu- se opun la aceasta. 

Gradul de dilataţie joacă un rol foarte important în procesul de 
revenire. În cazurile de dilataţie foarte accentuate, leziunea este defi- 
nitivă, chiar dacă printr-un tratament energic s-a putut obţine o ste- 
rilizare a urinii: infecția reapare, recidivează, deoarece leziunea este 


definitivă, fixată. Revenirea totală este însă perfect posibilă pentru di-. 


latăţiile de dimensiuni mai mici, în care nu s-a produs alterarea mor- 
fologică a elementelor “constitutive ale peretelui pieloureteral. 
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Participarea țesutului celuloadipos, periureteral la infecția căilor 
urinare şi modul său de organizare, de reacţie, joacă de asemenea un 
rol important. O periureteriiă sclerolipomatoasă bine organizată favo- 
rizează menţinerea şi accentuarea stazei, ducînd la alterare morfologică 
şi funcţională a parenchimului renal. 

Un factor de gravitate pentru prognostic îl constituie caracterul 
congenital al dilataţiilor pieloureterale, care nu cedează la tratament 
oricît de energic ar fi el, deoarece în aceste leziuni, la alterările morfo- 
logice parietale produse de infecţie se adaugă și cele congenitale ale 
elementelor constitutive. De asemenea, în aceste leziuni congenitale se 
asociază totdeauna şi anomalii congenitale ale rinichiului (anomalii de 
vascularizaţie, de lobulaţie fetală), care micşorează şi ele valoarea pa- 
renchimului secretor, reducîndu-i şi capacitatea de a rezista la infecția 
ascendentă. 


TRATAMENTUL INFECȚIILOR: URINARE 


Antibioticele şi chimioterapicele reprezintă medicaţia comună a 
tuturor infecțiilor urinare, dintre care infecțiile pielorenale se situează 
pe primul loc, nu numai în ceea ce privește frecvența, dar și gravita- 
tea lor. ` ` 

Pentru ca antibioterapia şi chimioterapia să fie eficiente sint ne- 
cesare următoarele condiții: germenii să fie sensibili la antibioticul 
utilizat ; să nu existe malformații congenitale sau alte cauze de stază 
urinară ; dacă există condiţii care determină staza, acestea să fie în- 
depărtate la începutul tratamentului ; dozele de antibiotic să asigure 
o concentraţie utilă în sînge; în formele acute, grave, să se asocieze 
mai multe antibiotice ; tratamentul să fie continuat pînă la sterilizarea 
urinii. 

Aceleași condiţii trebuie îndeplinite şi în cazul infecțiilor urinare 
joase a căror gravitate se datoreşte posibilităţii propagării infecţiei în 
parenchimul renal şi în căile urinare superioare. 

Aplicarea unui tratament corect cu antibiotice nu se poate face 
decît la un bolnav bine studiat clinic, radiologic şi cu probe. de labo- 
rator şi bacteriologice complete. 

Antibioticele şi chimioterapicele sînt substanțe  antimicrobiene 
care, în multe cazuri, pot omori . germenii (acţiune bactericidă) sau le 
pot opri multiplicarea (acţiune bacteriostatică), cu condiţia ca în sînge 
să existe o concentraţie medicamentoasă suficient: de mare (concentra- 
ţie inhibantă). ȘI un timp suficient de lung ; în aceste condiții, infecția 
poate fi jugulată, dar sindromul postinfecţios (sclerozele și alte seche- 
le) trebuie urmărit şi tratat. 

În infecțiile localizate, germenii care se află în ţesuturi necro- 
zate, în depozite fibrinoase sau în colecţii purulente nu sînt influen- 
taţi de antibiotice. Acestea, fie că nu pot ajunge la ei, sau chiar dacă 
ajung, doza este prea mică şi nu poate avea influență asupra lor, dato- 
vită existenţei unor inhibitori sau inactivatori ai antibioticelor.. pe 
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asemenea, pH-ul mediului poate fi neprielnic acţiunii antibioticelor : 
penicilina este mai activă în mediul acid, streptomicina și tetraciclinele. 
în mediul alcalin. Aceste condiţii se pot întilni în unele infecții urinare : 
în infecțiile supurate ale parenchimului renal, în papilita necrotică. 
în pionefroze, în infecțiile căilor urinare, cînd mucoasa prezintă plăci de 
leucoplazie insuficient vascularizate. De aceea, în aceste cazuri, conti- 
nuarea tratamentului cu antibiotice este inutilă, iar uneori, prin amelio- 
rarea fenomenelor generale, chiar periculoasă. În caz de colecţii, necroze 
tratamentul cu antibiotice completează tratamentul chirurgical. 

În infecțiile urinare cu stază, calculi, tumori, chiar dacă s-ar ob- 
ţine o sterilizare a urinii, aceasta nu va fi decît de scurtă durată, de- 
oarece persistă cauza favorizantă a infecţiei. Tratamentul cu antibioti- 
ce devine în asemenea cazuri inutil, iar uneori chiar dăunător prin 
posibilitatea apariției unor germeni rezistenți, prin selecţii sau alergi- 
ări. În aceste cazuri, tratamentul cu antibiotice sau chimioterapice 
trebuie să preceadă şi să urmeze tratamentul chirurgical. În tratamen- 
tul infecțiilor urinare este obligatorie cunoaşterea pH-ului urinii, care 
va fi modificat în sensul convenabil pentru obţinerea unei acţiuni an- 
tibacteriene cît mai favorabile. Se vor avea de asemenea în vedere im- 
portantele noţiuni privind rezistenţa germenilor la antibiotice şi sulfa- 
mide, ca și noţiunile privind eliminarea acestora prin urină. = 

Penicilina se elimină rapid prin rinichi; în primele trei ore, ma- 
joritatea cantității introduse este eliminată în proporție de 950%. Elimi- 
narea prin urină se face sub formă activă şi în concentraţie foarte 
mare. A: 

Cloromicetina se elimină de asemenea prin urină în cantitate mare 
de pînă la 900%, dar sub formă inactivă. 

Aureomicina se elimină în concentrație mare şi sub formă activă 
prin bilă şi numai o cantitate mică, în parte inactivă, prin urină. 

Tetraciclina şi teramicina se: elimină în cea mai mare parte și 
sub formă activă prin urină. 

Sulfamidele se concentrează în urină şi se elimină în bună parte 
sub formă acetilată, inactivă şi de solubilitate mai scăzută. De aceea, 
în cursul tratamentului cu sulfamide pot apărea accidente urinare : he- 
maturie, cristalurie, anurie. 

Eliminarea antibioticelor şi a chimioterapicelor prin urină de- 
pinde de starea funcţională a aparatului excretor : eliminarea scăzută 
şi deci acumulare în sînge în insuficiențe renale, eliminarea mărită cu 
scăderea concentraţiei sanguine cînd evacuarea renală este foarte ra- 
pidă. | l e 
Sulfamidele de tipul sulfametoxipiradizinei se cuplează cu pro- 
teinele plasmatice şi, eliminîndu-se mult mai încet, mențin o capita 
trație sanguină ridicată, chiar cu doze relativ mici (1 g sau 0,50 g/2 
de ore). l 
Introducerea antibioticelor și a chimioterapicelor în arsenalul te- 
rapeutie curent al infecțiilor a produs modificări în fiziopatologia T 
fecțioasă, de aceea nu pot fi utilizate în mod științific decît în urme-. 


toarele condiții : | 


ld 
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— stabilirea unui diagnostic pozitiv și etiologic; 
— cunoaștera morfofuncţională a aparatului excretor în între- 
gime; l | 
— identificarea germenului şi precizarea comportării lui la an- 
tibiotice și chimioterapice ; | 

_— cunoaşterea însuşirilor antimicrobiene Şi jarmacologice ale 
acestor substanţe ; 

— urmărirea atentă a comportării bolnavului la terapeutica apli- 
cată. 

Pentru reuşita tnătamentiluii este necesar să fie PEPEE cîteva 
reguli : 

— sensibilitatea: germenilor la antibiotice se testează în vitro, dar 
pentru o apreciere corectă a ei este necesar să se producă in vitro condi- 
ţii cît mai asemănătoare celor in vivo ; - 

— pentru unele: antibiotice nu există o deosebire;mare între doza 
minimă utilă, doza terapeutică medie și doza maximă tolerată : trata- 
mentul trebuie să înceapă cu doze maxime ; 

—. în infecțiile grave sînt.. justificate dozele imati, subtoxice ; după 
24—48 de: ore de tratament intensiv se va determina acţiunea antimi- 
crobiană a sîngelui faţă :de germenul cauzator şi tratamentul în conti- 
nuare va fi ghidat în funcţie de acest rezultat : oprirea tratamentului ca 
inutil, continuarea.tratamentului cu aceleași doze sau cu doze mai mici ; 

— cînd germenul este bine cunoscut, tratamentul va începe cu un 
singur antibiotic, de preferinţă cel mai activ, cu efect bactericid şi cu 
sfera de acţiune cea mai îngustă, pentru a nu acţiona decît asupra agen- 
tului patogen cauzal ; 

—.în infecțiile urinare există posibilităţi de infecţii succesive şi de 
suprainfectări cu diverşi germeni, dacă în cursul tratamentului cu anti- 
biotice sau chimioterapice, cauzele iavorizante nu au fost suprimate. La 
bolnavii cu sonde vezicale sau ureterale, nefrostomii, . căile excretoare 
fiind în legătură cu exteriorul, se produc: schimbări ale germenilor pa- 
togeni ; se întilneşte la acelaşi bolnav, succesiv, infecţie colibacilară, apoi 
infecţie cu proteu, piocianic, klebsiella etc. De aceea infecțiile urinare 
prezintă greutăţi mari pentru sterilizarea focarelor şi, frecvent, aceste 
infecţii au o evoluţie prelungită, cronică, cu perioade de ameliorări şi 
agravare, devenind pînă la sfîrşit rezistente la antibiotice şi chimotera- 


pice.. Este necesar ca în cursul tratamentului să se repete uroculturile, 


să se testeze sensibilitatea germenilor şi să se utilizeze antibiotice cu 
sferă îngustă de acţiune; 

— în infecțiile vezicale sau pielorenale cu stază sau cu cavităţi în 
parenchim se creează condiţii favorabile persistenţei infecţiei : ţesuturi 
alterate cu vitalitate scăzută, ţesuturi necrozate, colecţii purulente, auto- 
liză tisulară, încrustaţii, formări de calculi, care fac imposibilă vindeca- 
rea numai prin tratamentul antiinfecţios medicamentos. 


Tratamentul cu antibiotice și chimioterapice: în “infecțiile urinare 
pînă- la cunoașterea rezultatului uroculturii. În asemenea cazuri, trata- 
“mentul: medicamentos antimicrobian nu poate fi decît empiric. De aceea, 
în principiu, nu se poate începe un tratament antiinfecțios cu antibiotice 
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sau chimioterapice fără a se cunoaște germenul și comportarea lui faţă de 
antibiotice. În practică, există însă situaţii în care urgenţa și gravitatea 
“cazului pot justifica iniţierea unui tratament: empiric pînă la primirea 
rezultatelor de laborator. Acest tratament empiric nu poate fi totuşi apli- 
cat la întîmplare, fără cunoașterea cîtorva. date : dacă bolnavul a făcut 
de curînd un tratament cu antibiotice sau cu cortizon şi antibiotice şi în 
ce doze. Nu se vor prescrie anibioticele cu care bolnavul a fost tratat 
în ultimul timp sau odată cu corticoterapia. Trebuie reţinut că în cazu- 
rile în care penicilina în doze mici a fost ineficientă, dozele mari pot fi 
eficace. si 
Un examen de laborator care se execută rapid şi care poate da 
citeva indicaţii este numărătoarea globulelor. albe şi formula leucocitară. 
Hiperleucocitoza cu polinucleoză indică, de multe ori, infecţii cu ger- 
meni piogeni, care pot fi, eventual, sensibili la penicilină, eritromicină, 
oleandomicină etc, iar leucopeniile cu formule leticocitare normale pot 
indica o infecţie cu germeni Gram-negativi, care ar putea fi sensibili 
la streptomicină, tetracidlină, cloramfenicol, negram etc. tim 
Tratamentul va fi început cu antibiotice cu sferă largă de acțiune 
sau cu asocieri de antibiotice, sperînd că unul dintre ele să aibă acţiune! 
asupra germenului ; se vor prefera antibioticele neutilizate încă de bol- 
nav pînă la acea dată. Dozele vor fi mari sau maxime de la început și 
urmărind bolnavul 24—36 de ore se poate trage o concluzie asupra efi- 
cacităţii tratamentului. 


NOŢIUNI PRACTICE ÎN TRATAMENTUL CU ANTIBIOTICE 
' AL INFECȚIILOR URINARE 


Aplicarea corectă a tratamentului antiinfecţios trebuie să țină sea- 
ma de anumiţi parametri : z 

1. Rezistenţa. Se ştie că nu este necesar un tratament anterior pen- 
tru a se crea rezistența unui germen la antibiotice. Este suficient ca in- 
fecția să se facă într-un mediu unde antibioticul a fost deja utilizat, 
pentru ca infecțiile ulterioare să fie: rezistente la tratament. Pentru reu- 
şita unui tratament cu antibiotice, testarea sensibilităţii germenului este 
obligatorie: : y -r 

2. Forma clinică a infecției. Vindecarea -unei infecţii. urinare este 
mai sigură și mai rapidă în infecțiile acute. Se.va da o atenţie deosebită 
formelor subacute, pentru a nu se crea o formă cronică, trenantă re- 
zistentă. | l i a. 
3. Dozele. Penicilina, la începutul epocii antibiotice, a fost utilizată 
cu rezultate spectaculoase în doze de 50 000 — 100 000 u./zi, doză care 
astăzi este ridicolă. Într-adevăr, este greu de precizat, posologia antibio- 
ticelor. Idealul este de a cerceta concentraţia de kuei 
la care -germenul este sensibil. Dacă acest lucru nu este posibil, se Sa A 
scrie doza de antibiotic în funcție de gravitatea bolii şi de Po50 g 


ceri ; nare anti- 
uzuală. Este necesar să se cunoască bine posologia pentru. fiecare an 
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biotic în parte, iar pentru cele noi sau mai rar .prescrise să se citească 
prospectul înainte de a le prescrie. 

4. Durata tratamentului. Depinde ‘de evoluţia clinică şi de gravita- 
tea infecţiei. În general, trebuie evitate tratamentele prea scurte sau 
prea lungi, mai scurte de 7—10 zile şi mai lungi de 3—5 săptămîni, deşi 
sînt cazuri cînd sterilizarea urinii nu se poate menţine decit printr-un 
tratament mai îndelungat. Dacă apare o recădere a bolii, care obligă la 
reînceperea tratamentului, dozele zilnice vor fi mărite sau chiar dublate. 

5. Asocierile de antibiotice. Sînt indicate în unele forme ale infec- 
iilor urinare, nu numai în cazurile de asocieri microbiene. În infecțiile 
grave, în infecțiile cu germeni cu sensibilitate mică la mai multe anti- 
biotice se vor prescrie asocieri de antibiotice a căror acţiune se comple- 
tează și se potenţează. În absenţa criteriilor biologice sigure trebuie pres- 
crisă asocierea care s-a dovedit a fi mai frecvent eficace, cum este de 
exemplu asocierea penicilină + streptomicină. În general, asocierea a 
două antibiotice este suficientă. Avantajele asocierii sînt următoarele : 


prin sinergismul a două antibiotice se obțin rezultate foarte bune cu do- . 


'ze mici, deci cu efecte toxice reduse ; se lărgește spectrul de acţiune al 
medicamentului întrebuințat, ceea ce este foarte important în infecțiile 
mixte ; se reduce pericolul rezistenţei bacteriene și creşte eficacitatea 
medicamentului, fiecare antibiotic avind modul său propriu de acţiune 
asupra germenului și rezistența se dezvoltă mai greu. 

În privinţa sinergismului antibioticelor, acesta depinde de grupa 
din care fac parte: antibioticele bactericide (penicilina, streptomi- 
cina, neomicina etc.) acționează deseori sinergic ; antibioticele bacte- 
riostatice (tetraciclinele, cloramfenicolul, eritromicina etc.) nu acţio- 
nează sinergic, nefiind însă antagoniste. Antagonismul dintre anti- 
biotice este foarte rar şi pare limitat la penicilină și eritromicină. 
Prima asociere folosită în practică a fost aceea a streptomicinei cu 
penicilina, care de atunci este foarte frecvent utilizată. Mai trebuie 
menţionat rezultatul bun al asocierii unui antibiotic cu sulfamidele. 

5. Datele de laborator. În principiu, un tratament cu antibio- 
tice nu trebuie prescris înainte de obținerea unor date de laborator : 
diagnosticarea germenului, antibiograma, concentraţia de antibiotic la 
care germenul este sensibil. În cursul tratamentului, uneori, este nece- 
sar ca această testare să fie controlată. Colaborarea terapeutului cu 
bacteriologul este obligatorie. | 
l În conċluzie, principiile unui tratament cu antibiotice în infec- 
tiile urinare sînt următoarele : obligativitatea antibiogramei, cunoaș- 
terea exactă a stării morfofuncţionale a aparatului urinar, tratament 
precoce în plină fază acută, doze utile de la început, asociere de 
antibiotice cu sulfamide, tratament continuat timp suficient. În afară 
de aceste principii generale există unele indicaţii particulare fiecărui 
capitol de patologie urinară. 
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INFECȚIILE PIELORENALE 
PIELITA | 


Pielita este inflamaţia căilor excretoare superioare: bazinet și 
calice. Este rară ca boală autonomă ; apare ca o complicaţie fieâverită 
a afecţiunilor aparatului urinar. Agentul patogen cel mai frecvent 
întîlnit este colibacilul, dar poate fi provocată şi de alți germeni însă 
de obicei în asociaţie cu colibacilul: | 


'ETIOPATOGENIE 


Colibacilul acţionează printr-o endotoxină termostabilă, entero- 
tropă şi O exotoxină mai labilă, neurotropă. Punctul de plecare al 
germenilor este intestinul, iar calea de difuziune hematogenă, pătrun- 
derea în circuitul venos făcîndu-se la, nivelul unei mucoase intesti- 
male alterate din cauza unei infecţii, a unei tumori sau a unor 
paraziți. În special, în stazele colice drepte se observă mai frecvent 


colibacilemia. O altă sursă de colibacili mai pot fi: uretra, organele ` 


genitale, rinofaringele, dinţii, pielea, abcessle părţilor moi, care pot 
provoca infecții pielorenale şi cu alți germeni (enterococ, strepto- 
coc, stafilococ etc.). l 

è ANATOMIE PATOLOGICĂ 


Ajunşi la nivelul glomerulului, colibacilul provoacă uneori mici 


tromboze bacteriene ; invadarea tubilor uriniferi este destul de masivă, 


dar iniţial parcelară, tubii vecini fiind normali. Infecția masivă se 
face la nivelul căilor urinare, colibacilul avînd o afinitate particu- 
lară pentru acestea. Există însă totdeauna şi leziuni ale parenchimu- 
lui renal, deci în realitate este o pielonefrită, dar leziunile parenchi- 
matoase sînt de obicei discrete, predominînd leziunile căilor. De aceea, 
pielita apare de obicei ca o boală cânaliculară, o infecție a căii excre- 
toare. Urmînd regula generală, a infecțiilor cavitare, infecția pielo- 
caliceală va avea un răsunet asupra funcţiei secretoare a rinichiului 
şi va difuza de-a lungul căii excretoare, pe ureter, propagarea făcîn- 
du-se pe cale mucoasă sau pe cale limfatică submucoasă, ajungînd la 
vezică. Simptomatologia va fi deci în funcţie şi de această difuziune, 
fiind aceea a unei pieloureterocistite. Infecția ureterului, tub neuro- 
muscular peristaltic, provoacă şi tulburări de excreție fie prin obs- 
trucția lumenului prin edem sau depozit fibrinopurulent, fie prin ato- 
nie a căror consecință va fi retenția septică bazinetală ou consecin- 
ele ci: febră, accentuarea durerii lombare, uneori diminuarea piuriei, 


oligurie sau chiar anurie. 
SIMPTOMATOLOGIE 


a unei boli a căilor urinare, pe care 0 
tîlneşte la orice vîrstă. La femeie poale 


34T 


Pielita, ca 0 complicaţie 
poate releva sau agrava, se in 
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să apară ca boală autonomă, dar de obicei în legătur 
urinare superioare, consecința unei hipotonii prin hiperfoliculinemie 
De aceea apare de obicei în cursul gravidităţii, înainte de menstruatie 
sau în perioada de hiperfoliculinemie care precede menopauza Cai 

Semnele clinice pot fi zgomotoase sau discrete. în formele acute 
boala începe prin frisoane, hipertermie, stare generală alterată dureri 
lombare, uneori hematurie. Tabloul clinic este acela al unei infecţii 
generale. Curind apar semnele vezicale care atrag atenţia asupra apa- 
ratului urinar ; polakiurie, oligurie, dureri la micţiune, hematurie ter- 
minală, piurie. 

În formele discrete, bolnavul nu prezintă dureri şi febra lip- 
sește sau este puţin ridicată. De obicei există tulburări digestive 
limbă saburală, astenie. Apare apoi polakiuria nocturnă, care obligă 
la examenul atent al aparatului urinar. Acesta va pune în evidenţă 
poliuria şi urina tulbure. Poliuria arată participarea parenchimului 
renal la infecția canaliculară. Examenul clinic scoate în evidenţă cele 
două semne ale infecţiei căilor excretoare : durerea provocată în regiu- 
nea pielorenală și de-a lungul ureterului și piuria, iar examenul bac- 
teriologic al urinii, germenul provocator. : 


EVOLUȚIE 


ă cu staza căilor 


Evoluţia este în funcție de virulența germenului, dar mai ales 
de starea funcțională şi anatomică prealabilă a rinichiului. Pielita 
este o boală acută, care se poate vindeca chiar spontan, dar poate de- 
veni gravă, uneori cu sfîrşit letal sau se poate croniciza, prezentînd 
gravitate de diferite grade. 

În cazurile în. care boala evoluează spre vindecare, în 8—10 zile 
febra scade, starea generală se ameliorează și diureza revine la nar- 
ma]. În faza de convalescență, care durează cîteva săptămîni, urina 
mai rămîne tulbure şi pot apărea recidive, : 

În formele grave există și o însămînțare a parenchimului renal, 
deci o pielonefrită care, fie că a fost de la început, fie că pielita s-a 
complicat ulterior. Aceasta este însoțită de frisoane puternice, hiper- 
termie, oligurie sau chiar anurie; dacă este bilaterală, este de gravi- 
tate extremă. Cînd temperatura nu scade, se pune ipoteza unei reten- 
ţii septice bazinetale, care poate fi verificată sau tratată prin catete- 
rism ureteral. Ineficacitatea drenajului bazinetal arată participarea 
parenchimului şi înaintea erei antibioticelor impunea lombotomia 
exploratoare. 

Alte forme de pielite apar în cursul unei septicemii sau în ca- 
drul unui sindrom hepatorenal, ceea ce măreşte gravitatea lor. 9 


DIAGNOSTIC 


În orice formă de pielită, dar mai ales în cea cronică, cu recă- 
deri trebuie căutată cauza : fie într-o leziune a căilor excretoare, fie 
în persistenţa unui focar cu germeni patogeni. Pentru aceasta sint 
necesare o serie de explorări. 
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Prima explorare va fi radiografia renovezicală. Ea poate d 
peri un calcul latent. Nu există nici o șansă de vindecare a infos SE 
atita timp cît calculul rămîne pe loc. Urografia, obligatorie, poate ie a 
în evidenţă cauza numeroaselor „pielite“, arătând stază pielocaliceală 
sau rinichi mut, obstacol ureteral înalt sau jos situat, tuberculoză 
renală necunoscută, tumori etc. Ea decide dacă sînt necesare explo- 
rări complementare : cistografie retrogradă, pentru a căuta un reflux 
vezicoureteral, cistoscopie, ureteropielografie retrogradă. Dacă exploră- 
rile radiologice şi endoscopice. arată căi excretoare indemne, se va 
căuta focarul microbian extraurinar. 

Examenul colonului, în special cel radiologic este necesar pentru 
a pune în evidenţă eventualul, focar septic extraurinar care, cel mai 
des este intestinul gros. Unele pielite cronice nu se vindecă decît după 
exereza unui megacolon, a unui volvulus cronic, a bridelor provoca- 
toare de stază colică, a colonului diverticular etc. Apendicita, în spe- 
cia] netrocecală, poate fi cauza colibacilozei, avînd în plus și o simpto- 
matologie asemănătoare celei pielorenale.. | 

Diagnosticul unei pielite acute nu este de obicei greu de stabilit 
dar erorile sînt posibile. A 

Sînt forme în care semnele generale sînt predominante, aşa cum 
se observă în gripă, febra tifoidă sau în orice altă boală infecțioasă. 

Cînd durerea este mai mare de-a lungul ureterului, în fosa iliacă 
dreaptă, se poate face confuzie cu apendicita acută. Uneori este mai 
greu de precizat segmentul urinar afectat. Astiel, cînd durerea lom- 
bară şi piuria atrag de la început atenţia asupra rinichiului, iar la 
palpare rinichiul apare mărit, poate fi o pielită cu rinichi de stază, o 
pielonefrită, pionefrită, pionefroză sau perinefrită. Va decide urogra- 
fia şi eventual cateterismul ureteral, 'dreriajul bazinetului scăzînd 
temperatura numai în cazul unei pielite acute. De cele mai multe 
ori este greu de diferențiat de la început o pielită acută de o pielo- 
nefrită și numai evoluţia va preciza diagnosticul. 

Cînd hematuria este semnul dominant, vor trebui excluse, prin 
examene radiologice, endoscopice şi bacteriologice, tumorile aparatu- 
lui urinar, litiaza şi tuberculoza, înainte de a pune ipoteza unei pielite. 
Cînd pielita (sau pielonefrita) este 'cronică, colibacilară şi durează 
sau recidivează frecvent, deşi a fost corect tratată, iar urografia pare 
normală, sau nu este concludentă, se vor face examene bacteriologice 
în direcția tuberculozei, fiind foarte probabil o tuberculoză renală camu- 
flată de o infecţie secundată: mai poate fi o infecţie virală sau una 
parazitară (bilharzioză). 


TRATAMENT 


Pielita acută în stadiul inițial al evoluției are toate șansele să 5° 
vindece prin tratament medical, dacă nu există factori ae eeri Wna 
întretinere sau de cronicizare. Uneori, aceste cauze sînt iz sta ii 
inte, dar, alteori, numai examenul clinic descoperă anteceden 
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semne care ridică suspiciuni asupra acestor cauze, care urmează să fie 
confirmate prin examenele radiologice. 

Tratamentul de bază al pielitelor acute îl constituie antibioticele şi 
„ chimioterapicele. Este bine ca acest tratament să fie bazat pe rezultatul 
examenului bacteriologic al urinii, care va specifica germenul și sen- 
sibilitatea lui la antibiotice și chimioterapice. Aceasta necesită însă 


două zile; se poate face un frotiu direct al sedimentului urinar, care 


într-o oră poate da: răspunsul dacă agentul patogen este Gram-pozi- 
tiv sau Gram-negativ, ceea ce va ajuta foarte mult la alegerea anti- 
bioticului. Starea generală a bolnavului poate obliga uneori la insti- 
tuirea unui tratament antiinfecțios imediat; în acest caz, înainte de 
a începe tratamentul, se va recolta urina pentru examen bacteriologic, 
continuarea tratamentului sau înlocuirea lui fiind în funcţie de rezul- 
tatul antibiogramei. 

La un bolnav febril cu stare generală bună, fără oligurie trata- 
mentul se începe cu administrarea de neoxazol, în doză de 6 g/24 de ore 
(2 tablete la 4 ore), timp de 1—2 zile, după care doza se scade la 
4 gjzi (o tabletă la 3 ore). Dacă în 2—3 zile temperatura scade și 
urina se limpezeşte, se va continua tratamentul pînă la 10 zile, bolna- 
vul fiind afebril de. 4—5 zile, urina limpede, sterilă la 2—3 urocul- 
- turi. În cursul tratamentului se va urmări diureza și se va întrerupe 
tratamentul cu neoxazol, dacă aceasta scade sub 800 ml/24 de ore şi se 
va controla pH-ul urinii, administrîndu-se 10. g bicarbonat de sodiu 
zilnic, dacă pH-ul este acid. Neoxazolul poate fi înlocuit cu suliamide 
cu eliminare lentă (orisul, bayrena — dulana). După 1—2 zile de tra- 
tament se va cunoaşte rezultatul examenului bacteriologic : identifi- 
carea şi sensibilitatea germenului. Dacă rezultatul tratamentului cu 
neoxazol este bun, medicamentul nu trebuie înlocuit, antibioticul sau 
antibioticele la care germenul este sensibil fiind păstrate în rezervă. 

Dacă bolnavul continuă să fie febril şi urina nu are tendinţa 
să se limpezească sau dacă bolnavul nu suportă suliamida, se va 
începe. tratamentul cu antibiotice, alegîndu-l pe cel la care germenul 
este cel mai sensibil, de preferință unul cu acţiune bactericidă și cu 
sferă de acţiune îngustă. Dacă germenul este puţin sensibil la mai 
multe antibiotice, se vor alege două. cu acţiune sinergică sau un anti- 
biotic şi o sulfamidă. Tratamentul cu antibiotice se va continua încă 
timp de 4—5 zile după scăderea temperaturii şi pînă la sterilizarea 
urinii. În cursul tratamentului se va repeta urocultura şi se va modi- 
fica pH-ul urinii, menţinînd un pH urinar optim pentru acţiunea 
antibioticului. | 

Dacă bolnavul are dureri, lombare şi punctele ureterale sînt sen- 
sibile, se vor prescrie antispastice.: papaverină — 4 cg la 6 ore intra- 
muscular sau intravenos — sau scobutil — 1 cg la 6—8 ore sub formă 
de tablete, supozitoare sau injectabil. În caz de polakiurie şi tenesme 
vezicale se vor adăuga băi calde, clisme mici de 50—100 ml cu ceai 
de mușeţel cald în care s-a dizolvat 1 g antipirină (1—2 clisme pe.zi), 
spălături vaginale. Ea 
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„Regimul alimentar va fi foarte simplu : ceaiuri diuretice (se vor 
restrînge dacă durerile lombare sînt mari), supe de legume, băuturi 
zaharate, sucuri de fructe timp de 2—3 zile. Dacă bolnavul nu are 
scaun regulat, se va combate constipaţia cu laxative. Dacă infecția uri- 
nară a fost precedată de un sindrom de enterocolită, se va prescrie 
un antiseptic intestinal : ftalilsulfatiozol 2—3 g/zi sau saprosan 4—6 
drajeuri de 0,100 g/zi sau chiar neomicină per os 2 g/zi. 

„Cu acest tratament, pielita acută se vindecă în decurs de 10—15 
zile, cu condiţia ca aparatul urinar să fie anatomic şi fiziologic nor- 
mal. De aceea, chiar în cursul tratamentului, cînd bolnavul are o 
stare generală mai bună, febra în scădere, iar ureea sanguină pînă 
la 0,60 g% se vor face explorări radiologice care vor permite fixarea 
prognosticului şi a unui tratament cauzal. 


Dacă la examenul clinic se constată prezenţa unei stagnări vezi-. 


cale, consecința unui obstacol subvezical, la tratamentul medical indicat 
se va adăuga drenajul vezical continuu. 

Cînd radiografia renovezicală de partea rinichiului dureros arată 
prezența unui calcul ureteral lombar a cărui mărime nu face posibilă 
eliminarea lui pe căile naturale, indiferent de rezultatul urografiei, 
se indică în timpul tratamentului antiinfecțios, -ureterolitotomia. Dacă 
pielita acută are ca factor favorizant un calcul pielic şi urografic nu 
există un răsunet renal, extragerea calculului se poate face după stin- 
gerea fenomenelor acute; dacă există dilataţia pielocaliceală şi febra 
nu are tendinţă la scădere se indică pielolitotomia. 

În concluzie, tratamentul medical al unei pielite acute poate să 
vindece boala cu condiţia să fie instituit precoce, antibioterapia şi 
chimioterapia să se bazeze pe antibiogramă și să nu existe un factor 
de stază pe căile urinare. 

Pielitele cronice, cele recidivante au totdeauna o cauză urinară 
sau extraurinară care le întreţine. Nu se va spera într-o vindecare 
înainte de îndepărtarea cauzelor. favorizante. Tratamentul este același 
cu al pielonefritei cronice. | 

Pielitele acute, cu stare generală alterată (frisoane şi hiperter- 


mie, 'oligurie sau chiar  oligoanurie, hiperazotemie), sînt de fapt 


pielonefrite acute. . | 


PIELONEFRITA 


Pielonefrita sau netrita interstiţială microbiană constituie prin 


frecvenţa și gravitatea ei, cauza cea mai obişnuită a insuficienţei renale 
cronice. Pielonefrita cronică reprezintă 57,8% din nefropatiile cronice, 
după care urmează glomerulonefrita cronică în 22,5%, NERNET 
sclerozele în 12,9%, nefritele cronice interstițiale primitive in 4, a 
şi cauze diverse (boală polichistică renală, tuberculoză renală 


în 20%) (Raaschou). 
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Etiopatogenie. Pielonefritele acute și cronice se observă la orice 
vîrstă şi evoluţia lor durează ani sau chiar zeci de ani., 

Agentul patogen cel mai frecvent întîlnit este colibacilul, după 
care urmează proteul. Se pot întîlni şi alți germeni, de obicei la bol- 
navii internaţi cu infecţii în urma explorărilor endoscopice sau la 
cei care au făcut tratamente intense cu antibiotice prin care s-a 
distrus flora microbiană de concurenţă. 


Dezvoltarea microbilor în rinichi este favorizată de factori locali. 
Experimental, s-a arătat că germenii capabili să provoace o pielone- 
frită se localizează şi se dezvoltă în medulară. Chiar dacă s-au fixat 
si în alte organe (ficat, splină), microbii continuă să colonizeze medu- 
lara timp îndelungat (săptămîni), ei dispărind din celelalte organe. 
Aceasta se datorește condiţiilor locale particulare: absența sis- 
temului reticuloendotelial şi prezența inhibitorilor naturali ai puterii 
bactericide a serului, datorită unei acţiuni anticomplementare a me- 
dularei în raport cu activitatea glutaminazică şi producerea de amo- 
niac ; aceasta ar explica şi agravarea infecţiei printr-o medicaţie acidă 
şi protecţia prin săruri alcaline. | | 

Dintre ceilalţi factori. care favorizează infecția rinichiului, ob- 
strucţia căilor urinare ocupă locul principal. Este necesar însă să se 
producă şi o hiperpresiune în interiorul : diferitelor segmente ale 
căilor urinare, factor mai principal decit volumul lichidului de stază, 
De asemenea, o cauză importantă o constituie și refluxul vezicoure- 
teropielic prin repercusiunea imediată a hiperpresiunii “intravezicale 
asupra papilei renale. l ; 

Indiferent de locul de plecare al germenilor, digestiv sau urinar 
jos, calea urmată de ei pentru a ajunge la :parenchimul renal este 
cel mai frecvent hematogenă. În cazul unui obstacol pe căile excretoare 
sau al unei anomalii a lor, contaminarea se poate face şi pe cale 
ascendentă. wa B 

S-a dovedit că infecția renală prin instilarea de germeni în 
vezică este precedată de o infecție a bazinetului. Propagarea infecției 
de la bazinet la rinichi se face prin continuitate şi nu pe cale. lim- 
- fatică. De asemenea, s-a demonstrat că pielita este răspunzătoare de 
persistența bacteriuriei în pielonefritele atenuate şi că nefritele inter- 
stițiale produse prin injectarea intravenoasă de enterccoci sînt înso- 
tite de pielită. Da aceea, este aproape imposibilă o distincție ana- 
tomică între pielonefrita hematogenă și cea ascendentă. 


PIELONEFRITA ACUTĂ 


'Boala apare la orice vîrstă. Este mai frecventă la femei, în spe- 
cia] în timpul sarcinii. Deseori complică o boală a căilor excretoare, 
cu sau fără obstacol sau cu o leziune renală anterioară. Alteori, orl- 
ginea pielonefritei o constituie o infecţie situată la distanţă : pielone- 
frita hematogenă. Sînt și cazuri care survin fără o cauză evidentă. 
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SIMPTOMATOLOGIE 


| Debutul poate fi brutal: frisoane, hipertermie, durere lombară 
uni- sau bilaterală moderată sau intensă, exagerată în decubit, cu ira- 
dieri spre vezică sau coapse, oligurie sau oligoanurie. În unele cazuri 
debutul se poate produce printr-un sindrom infecțios, fără dureri 
lombare sau manifestări urinare, sau, dimpotrivă, cu tulburări mic- 
tionale, dureri, piurie, hematurie terminală. Prin palpare se provoacă 
durerea lombară, destul de netă pentru a bănui originea renală a 
sindromului infecțios. 
Examenul urinii pune în evidenţă piuria şi bacteriuria, uneori 
cilindri leucocitari. Proteinuria este frecvent prezentă, dar în gene- 
ral moderată. Excepţional, proteinuria devine abundentă și poate 
fi însoţită clinic și biologic de un sindrom nefrotic. Exame- 
nul bacteriologic comportă un examen pe frotiu direct cu colorație 
Gram, care orientează asupra germenului şi urocultura cu antibiogramă. 
Numărarea germenilor pe milimetru dă de asemenea indicații: în 
general, o numărătoare sub 10 000 de germeni pe ml indică o infec- 
tare a urinii la recoltare. În general, răsunetul renal este puţin impor- 
ant. Azotemia este normală sau crescută moderat ; cînd oliguria este 
importantă, azotemia crește progresiv, pentru a diminua o dată cu 
, creşterea diurezei. Probele funcţionale renale arată alterări precoce și 
constante ale funcţiei renale. Aceste modificări persistă multe săp- 
iămiîni sau chiar luni după vindecarea aparentă. Un examen care 
trebuie totdeauna făcut este hemocultura, care, dacă este luată la 
sfîrşitul frisonului, este uneori ; pozitivă. 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


Aspectele macroscopice şi microscopice variază după stadiul infec- 
tiei, precum și în funcție de prezenţa hidronefrozei şi de momentul 
instalării acesteia. Leziunea poate fi uni- sau bilaterală. 

Histologic, este o inflamație interstiţială la care se asociază se- 
cundar modificări tubulare, glomerulare şi vasculare. 

Caracteristic este aspectul zonal al leziunii, arii relativ normale 
alternînd cu zone lezate. 

În pielonefrita acută, rinichiul este mărit, cu capsula uşor ade- 
rentă, suprafața netedă sau foarte fin granulară, pe care se observă 
puncte violacee sau mici abcese gălbui. Pe secțiune, corticala este 
îngroșată, cu zone gălbui de supuraţie ; în medulară se găsesc striuri 
radiare, galbene. Conturul calicelor este destins în stazele prin ob- 
strucţie ; mucoasa pielică este hiperemică edemaţiată. Microscopie, 
'zonele de supuraţie corespund infiltratelor inflamatorii în care pre- 
lo uneori cu zone de abcedare (fig. 149) ; mucoasa 


domină neutrofilele, ; ELE ape rare 
pielică este erodată, cu abundent infiltrat granulocitar in jur; tubi, 
intacţi sau cu leziuni epiteliale, conţin leucocite şi purol. 
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În pielonefritele cronice, rinichiul prezintă atrofie variabilă după 
intensitatea şi durata procesului inflamator. Rinichiul poate ajunge 
la dimensiuni foarte mici, 1/4 faţă de normal. Suprafața sa este gra- 
nulară cu cicatrici neregulate (fig. 150 a și b). Microscopic, leziunea 
variază după stadiul afecțiunii ; infiltratul inflamator interstiţial este 


Fig. 149. — Pielonejrită acută. Infiltrat inflamator 
granulocitar ; tubii dilataţi conţin neutrofile ; glo- 
merulii prezintă edem subcapsular (col. HE x 180). 


Fig. 150. — Pielonefrită cronică. 
a — cu calculoză bazinetală ; b — scleroza şi atrofia parenchimu 
interstiţial (col. Van Gieson, X 120). 


lui renal, cu infiltrat cronic 
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Vinna 
Fig. 151. — Pielonefrită xantogranulomatoasă. a — asociată cu calculoză și mar- 
proces de perinefrită ; b — țesut de granulaţie cu plaje de celule xantoma- 


cat 
_toase (col. Van Gieson X 300). 


difuz sau nodular, alcătuit din limfocite, formînd uneori pseudofo- 
liculi limfoizi ; zonele lezate prezintă scleroză marcată ; glomerulii sînt 
atrofici, fibrohialini, iar tubii restanți sînt dilataţi, cu epiteliu turtit 
şi conţin un material dens acidofil, cu aspect pseudocoloid. Glomerulii 
sclerozaţi prezintă scleroză periglomerulară şi hialinizarea ghemului 
vascular. Arterele și arteriolele sînt îngroșate, hialinizate, cu lumenul 
micșorat sau obliterate. 

Pielonefrita  xantogranulomatoasă este o formă particulară a 
pielonefritei cronice, întilnită mai ales după inflamații supurate cro- 
nice și calculoze. Rinichiul este de obicei mărit, boselat, cu capsula 
aderentă şi cu proces de perinefrită ; pe secţiune, parenchimul renal 
prezintă zone de culoare gălbuie, uneori cu aspect pseudotumoral sau 
centrate de abcese sau localizate pericaliceal (fig. 151 a şi b). Micro- 
scopic, leziunea este de tip granulomatos, cu proliferare de celule 
xantomatoase asociate cu ţesut de granulaţie în care se găsesc vase 
de neoformaţie, limfocite, polinucleare, iar ocazional, cristale de cole- 
sterol înconjurate de celule gigante de corp străin. Parenchimul renal 
este profund remaniat de procesul de scleroză cicatricială. 
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DIAGNOSTIC 


În general, diagnosticul unei pielonefrite acute poate fi pus pe 
baza examenului clinic: febră, uneori frisoane, dureri în regiunea 
lombară, absența hipertensiunii arteriale, piurie microbiană. Diagnos- 
ticul va fi completat prin căutarea factorilor predispozanţi : diabet, 
abstrucţii ale căilor urinare. Radiografia pe gol arată frecvent o 
mărire a umbrelor renale și uneori litiaza renoureterală răspunză- 
toare. Urografia, cînd starea generală a bolnavului și absența insu- 
ficienţei renale permit executarea ei, poate da cîteva indicaţii în favoa- 
rea pielonefritei acute : mărirea umbrelor renale, mărirea cavităţilor pielo- 
caliceale, deformarea „în măciucă“ a calicelor, marginea estompată a 
calicelor și a papilei, hipotonia pielocaliceală 

Pentru a putea aprecia aceste modificări este necesară practica- 
rea unei urografii cu executarea de clişee numeroase, unele în decu- 
bit ventral. Urografia devine obligatorie şi pentru depistarea unei 
staze urinare înalte, consecinţa unei malformații congenitale, a unei 
jitiaze pieloureterale 6pacă sau transparentă la razele Roentgen, a 
unei tumori bazinetale ureterale sau vezicale, a unui adenom al pro- 
statei cu evoluţie intravezicală, uretere „în cîrlig de undiţă etc. 


EVOLUȚIE 


Evoluţia imediată a pielonejritei acute a fost “complet transfor- 
mată prin antibio- şi chimioterapia antiinfecţioasă. În majoritatea 
cazurilor, se observă în cîteva zile ameliorarea sindromului infecțios 
acut. În cazurile cu germeni rezistenți, evoluţia este prelungită. Evo- 
luţia pielonefritei acute, chiar în cazurile „vindecate“, este dominată 
de riscul recidivei şi mai ales de cel al cronicizării. Formele grave 
oligoanurice cu hemoculturi pozitive, îndeosebi. cu germeni Gram-ne- 
gativi, sînt de o gravitate extremă. Combinarea tratamentului anti- 
biotic cu epuraţia extrarenală a ameliorat foarte mult prognosticul 
acestor forme grave. Prognosticul este în funcţie de sechele şi de 
evoluţie, putînd să apară o insuficienţă renală şi hipertensiune. 

Pionetroza şi rinichiul scleros atrofic sînt cele două complicaţii 
care duc la distrugerea rinichiului. Pentru a declara vindecat un 
bolnav cu pielonefrită trebuie ca sedimentul urinar să redevină nor- 
mal, iar uroculturile repetate să fie negative. Evoluţia pielonetritei 
acute depinde, în primul rînd, de starea aparatului excretor, obstaco- 
lul şi tulburările funcţionale condiţionind gravitatea și repetarea puseu- 
rilor infecțioase. De aceea, examenele radiologice devin obligatorii 
pentru a depista leziunile aparatului excretor. 


TRATAMENT 
Pielonefrita acută simplă, fără fenomene septicemice și fără in- 


suficientă renală, beneficiază de același tratament ca şi pielita acută, 
dacă aparatul urinar este normal din punct de vedere morfologic 
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și funcţional. În prezenţa stazei este necesară asigurarea drenajului 
continuarea tratamentului medical şi înlăturarea obstacolului, 

Dacă în pielonefrita acută simplă se poate aștepta eventual 
1—2, zile pînă la, identificarea germenului și a sensibilităţii lui la 
antibiotice și chimioterapice, în pielonefrita acută gravă cu frisoane și 
hipertermie, cu oligurie sau chiar oligoanurie, cu fenomene de insu- 
ficienţă renală, tratamentul antimicrobian trebuie început imediat 
o dată cu cel al insuficienței renale și al dezechilibrului hidro. 
electrolitic. 

Înainte de a începe tratamentul se recoltează urină pentru exa- 
menul sumar şi pentru urocultură, precum și sînge pentru dozarea 
ureei, glucozei, electiroliţilor, rezervei alcaline; dacă bolnavul este 
denutrit, se execută proteinemia, hemograma completă; dacă este 
în colaps, se determină hematocritul; dacă este în frison sau hiper- 
termie, se face hemocultura. În aceeași zi se va face și o radiogra- 
fie renovezicală. | 

Tratamentul antimicrobian instituit pînă la cunoaşterea anti- 
biogramei trebuie să respecte cîteva principii: să nu se aleagă anti- 
bioticul folosit de bolnav în ultimul timp, care şi-a dovedit ineficaci- 
tatea sau a creat rezistență sau dacă totuşi se foloseşte, doza va fi 
dublată ; se va recurge la asocieri de două antibiotice sinergice; Dacă 
ureea este sub 60 mg% se poate folosi asocierea aniibioticului cu o 
sulfamidă ; se va prefera antibioticul cu acţiune bactericidă şi spectru 
larg de acţiune, fără acţiune nefrotoxică. 

| Combinația penicilină + streptomicină şi-a dovedit utilitatea, cu 
condiţia ca dozele de penicilină să fie mari: 800 000 u. la interval de 
3—4 ore. Streptomicina se va prescrie ţinînd seama că are acţiune 
maximă la pH 8 (alcalinizarea urinii cu bicarbonat de sodiu, 10 g/zi), 
că se acumulează în sînge şi devine nefrotoxică în oligoanurii şi dă 
rapid rezistenţă. Se va începe cu 1—2 g/24 de ore (0,5—1 g/12 ore), 
apoi se va scădea la 1 g sau 0,5 g/zi, în funcţie de diureză; în gene- 
ral, tratamentul nu trebuie să depăşească 10—15 zile. 

Dacă bolnavul a făcut de curînd doze mari de penicilină, poate 
fi încercată combinaţia de streptomicină cu cloramfenicol, mai ales 
dacă în frotiul din urină se poate pune în evidenţă proteu. Dacă la 
examenul direct se observă Pseudomonas aeruginosa se preferă aso- 
cierea streptomicină -+ tetraciclină. Acest tratament empiric durează 
pînă la obținerea antibiogramei, care trebuie făcută în aceste cazuri 
grave, nu numai pentru antibioticele uzuale, ci şi pentru toate anti- 
bioticele de uz mai rar precum şi pentru sulfamidele cu eliminare 
lentă (bayrena, orisul) și pentru celelalte chimioterapice. Tratamentul 
antibacterian va fi prescris pe baza acestei antibiograme, ţinînd seama 
de principiile generale ale antibioterapiei (vezi Generalităţi). sei 

Tratamentul trebuie să dureze pînă la scăderea temperaturii Și 
sterilizarea urinii, controlate prin 2—3 uroculturi, şi continuat even- 
tual cu sulfamidă timp de încă 3—4 săptămîni. Cînd hemocultura a 
fost pozitivă, tratamentul trebuie continuat încă 10—153 zile din mo- 
mentul obținerii unei hemoculturi negative. În cursul tratamentului 
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se repetă uroculturile, se determină acțiunea germenului 
traţii diferite de antibiotice şi de asocieri de antibiotice 
antibioticul în sînge și, 
lui la serul bolnavului. 


Tratament general. Repausul la pat este obligatoriu, chiar când 
semnele de gravitate lipsesc. Regimul dietetic trebuie să asigure un 
„aport caloric de 1500—2 000 de calorii/24 de ore; o parte din calorii 

sint date de glucoza introdusă prin perfuzii intravenoase ; restul tre- 
buie asigurat prin ingestie: 50 g unt (400 de calorii); 500 g iaurt 
(350 de calorii); 1 kg mere, struguri, portocale (aproximativ 600 de 
calorii fiecare) ; 100 g zahăr (400 de calorii). În caz de vărsături, ali- 
mentaţia se introduce pe sondă duodenală. Dacă diureza este bună, se 
vor da 5 g clorură de sodiu. În funcţie de cifra azotemiei, se vor 
indica şi proteine în cantitate de 50—100 g zilnic. 

Ca anabolizant este indicat testosteron 50 mg zilnic sau madiol 
(methandriol, steroid de sinteză, care intervine în metabolismul lipi- 
dic, glucidic și în special protidic), 50—100 mg zilnic. De asemenea, 
se adaugă la tratament vitamine (C, B,, Be şi K). 

Se va combate constipaţia prin clisme şi laxative (purgativele 
sînt contraindicate), introducerea în alimentaţie de salată de varză, 
lăptuci, cartofi fierți, bogate în reziduuri şi pentru aportul vitaminic. 

Tratamentul simptomatic. Pentru diminuarea durerii lombare se 
prescriu comprese calde și, în absenţa hipotensiunii,  antispastice 
(papaverină 4 cg de 2—3 ori/zi). Greţurile şi vărsăturile, care apar 
și în afara uremiei, vor fi tratate cu clordelazin — 1-3 tabletezzi, 
lichide reci, soluţii de novocaină 10/y—20-30 ml per os, cantități mici 
şi repetate de sifon rece. Fenomenele de cistită se vor ameliora prin 
antispastice şi comprese calde pe hipogastru, spălături calde vaginale. 

“Tratamentul surselor de infecţie. Tratamentul antimicrobian vin- 
decă infecția pielorenală, cu condiția ca sursele de microbi care o 
alimentează și factorii favorizanţi să fie îndepărtați. Fără înlăturarea 
acestor factori, în urma tratamentului antimicrobian, infecția pielore- 
nală se poate vindeca pentru scurt timp numai sau se poate ameliora, 
continuînd să prezinte acutizări la diferite intervale. Prelungirea 
infecției pielorenale va duce la cele două complicații terminale, pione- 
froza sau scleroza renală, ambele însemnînd moartea rinichiului. 

„__ Uneori,+factorii favorizanți pot fi diagnosticați chiar la examenul 
clinic : stază vezicală prin obstacol subvezical sau vezică neurogena 
In toate aceste cazuri trebuie asigurat un drenaj vezical continuu. În 


la concen- 


le se dozează 
eventual, se testează sensibilitatea germenu- 


cazul stricturilor filiforme cu urină intens piurică şi azotemie, urgenţa - 


drenajului medical impune, dacă este posibil, uretrotomia internă, care 
va permite introducerea unei sonde nr. 16—17. Dacă bolnavul prezintă 
periuretrită acută, care contraindică orice manevră uretrală, se va "e 
cistostomie şi deschiderea flegmonului periuretral. În stricturile de 
mepătruns și în tumorile prostatei, unde cateterismul uretral nu este 
posibil, se va face cistostomie. l 
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„Alteori, factorii favorizanţi constînd din litiază urinară apar pe 
radiografia renovezicală făcută în primele ore de la prezentarea ba 
navului. Persistența stazei și a sindromului infecțios acut indică dre- 
najul pielocaliceal sau înlăturarea de urgență a obstacolului. 

La femei se va cerceta starea hormonală, dat fiind că hiperfoli- 
culinemia este o cauză de hipotonie ureteropielocaliceală şi deci un 
factor de stază. 

Dacă pielonefrita apare fără o cauză favorizantă și dacă recidi- 
vează frecvent, se vor face examene în direcția unei tuberculoze uri- 
nare camuflate de o infecție cu germeni banali. 

Profilaxia pielonefritei acute. Prevenirea unei infecții pielore- 
nale necesită înlăturarea prin tratament medical sau chirurgical a 
surselor de infecție din organism şi a factorilor favorizanți, precum 
şi îndepărtarea cauzelor care provoacă staza în aparatul urinar. S-a 
observat că la majoritatea bolnavilof. cu pielonefrită există în antece- 
dente explorări instrumentale ale uretrei, sondaje, examene 'endosco- 
pice. Este necesară deci restrîngerea la minimum a acestor investiga- 
ţii instrumentale și înlocuirea lor pe cît posibil cu explorări radio- 
- logice. 


PIELONEFRITA CRONICĂ 


Este o nefrită interstițială microbiană cronică, cu infecție uri- 
nară persistentă, de cele mai multe ori coexistînd cu o anomalie orga- 
nică sau funcțională a căilor excretoare uretrovezicoureteropielocalice- 
ale, care constituie cauza principală a permanentizării infecției. Dintre 
aceste cauze, cea mai frecventă este staza, urmată de tulburările 
excretoare fără obstacol, dintre care refluxul vezicoureteral este cel 
mai des întîlnit. De foarte multe ori, chiar dacă obstacolul a fost 
îndepărtat şi căile excretoare nu mai prezintă stază, pielonefrita 


cronică persistă. Destul de rar, există și pielonefrite cronice care apar. 
şi trenează fără să existe o anomalie aparentă a căilor excretoare, după 


cum există şi pielonefrite cronice de la început, fără să urmeze unei 
pielonefrite acute. i 


SIMPTOME 


Semne generale : oboseală, uneori intensă, tegumente palide cu 
tendință spre pigmentare, subfebrilitate, hipertensiune arterială, poli- 
urie, îndeosebi nocturnă, inconstant dureri lombare. 

Examenele de laborator pun în evidență piuria microbiană, leu- 


cocitoza cu polinucleoză la limita superioară a normalului, creşterea 


V.S.H., uneori o creștere a fi și y globulinelor, anemie ; ureea şi pro- 
bele functionale renale sînt în raport cu gradul insuficienței renale. 
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DIAGNOSTIC 


Datorită gradului variabil al leziunii renale și asocierii frecvente 
cu alte boli (hipertensiune arterială, diabet), în pielonefrita cronică 
întîlnim tablouri funcționale foarte diverse, care fac interpretarea rezul- 
tatelor de laborator dificilă, mai ales în ceea ce privește probele func- 
tionale renale. Acestea dau un bilanţ global al funcţiei renale şi au 
valoare în caz de leziuni bilaterale difuze ale parenchimului renal. În 
pielonefrita cronică se formează la început un focar lezional unilate- 
ral, care nu poate fi evidenţiat prin nici o probă funcţională. În 
această fază de debut, examenul sumar de urină arată frecvenţa leu- 
cocitelor. Coloraţia lor prin metoda Sternheimer şi cantitatea germe- 
nilor din urină orientează diagnosticul către o pielonefrită cronică. În 
pielonefrita cronică există o predominanță a leucocitelor asupra eri- 
trocitelor, spre deosebire de nefroangioscleroza malignă, în care leu- 
cocitele şi eritrocitele sînt prezente în proporție aproape egală. 

În pielonefrita cronică, inflamația interstițială predomină în 
porțiunea distală a tubilor, de aceea. în faza de debut va exista un 
sindrom tubular distal, cu scăderea puterii de concentrație. Mai tîr- 
ziu, prinderea capsulei Bowman în procesul inflamator se repercu- 
tează și printr-o scădere a coeficientului de epurație. Tabloul clasic 
al pielonefritei cronice arată deci o scădere a concentrației, o elimi- 
nare deficientă a roşului-fenol, o micşorare a coeficientului de epu- 
rație a acidului paraaminohipuric (PAH). În schimb, epurația inulinei 
este normală sau aproape normală. 

Biopsia renală prin biopunctură este indicată de unii autori ca 
avînd valoare diagnostică. Într-o pielonejrită, la început cel puţin, 
leziunile sînt parcelare, puţin numeroase, iar între ele parenchimul 
este normal; de aceea nu se poate exclude pielonefrita cronică cînd 
biopsia renală arată un parenchim normal. 


Explorarea radiologică. Radiografia renovezicală şi urografia (de 
preferință cu compresiune sau prin perfuzie) dau în schimb indicaţii 
preţioase pentru diagnosticul pielonefritei cronice şi al etiologiei ei. 

' Aspectul rinichiului este modificat, pielonefrita cronică determi- 
nînd retracţii parenchimatoase localizate sau întinse, segmentare, cu 
diminuarea volumului rinichiului, ale cărui margini devin neregulate. 
Dacă leziunile sînt localizate numai la un pol al rinichiului, modifi- 
cările de aspect interesează strict această zonă, polul renal devenind 
atrofic. Modificările pielocaliceale se datoresc retracţiei parenchima- 
toase şi hipotoniei şi se observă la calicele mici, la tijele caliceale, la 
calicele mari, la bazinet şi ureter; calicele mici se măresc și fundul 
lor devine plat (calice „în farfurie“), convex (calice „în măciucă ) sau 
convex cu marginile întoarse spre bazinet (calice „în ciupercă“) (fig. 
152). Calicele mici, cu sau fără aceste aspecte, apar impinse Și apm 
piate între ele, dar își păstrează contururile nete. Tijele caliceale și EA 
cele mari apar în mod obișnuit dilatate sau hipotone ; uneori Sl 
alungite, „trase“, deviate, modificînd 'evantaiul pielocaliceal. Bazine 
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este adesea dilatat, hipoton, cu conturul uneori neregulat ; alteori are 
un aspect fusiform şi se verticalizează. Ureterul apare uneori hipoton 

Urografia mai are valoare în stabilirea diagnosticului etiologie 
putînd pune în evidenţă prin uretrografia micţională eventualul obstacol 
subvezical sau reflux vezicoureteral. | 


Fig. 152. — Pielonefrită cronică. Reprezentarea sche- 
matică a modificărilor caliceale care apar radiologic. 


EVOLUȚIE 


Evoluţia este variabilă. Uneori, funcţia rinichiului este complet 
compromisă într-un interval de cîteva luni; în cele mai multe cazuri 
însă, evoluţia este foarte lentă, parenchimul rămas integru asigurînd 
o funcţie renală satisfăcătoare, uneori chiar zeci de ani de la debutul 
infecţiei. Această variabilitate evolutivă este pendinte. de mai mulți 
factori. 

__ Aşa de exemplu, germenul în cauză poate da aspecte diferite : 
colibacilul este mai puţin patogen decit proteul, piocianicul şi entero- 
cocul ; stafilocooul produce o coagulază care lezează rinichiul; pro- 
teul are acţiune mefrotoxică prin amoniacul pe care îl produce .sub 
efectul ureazei lui. 

Absența hipertensiunii arteriale presupune o evoluţie: lentă, rela- 
tiv benignă a bolii; prezența hipertensiunii arteriale indică o: evolu- 
ţie gravă prin progresiunea rapidă a leziunilor, datorită alteraţiilor 
vasculare renale. 
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Cînd puseurile acute se repetă, chiar dacă acestea se ameliorează 
prin tratamentele actuale (antibioterapie şi hemodializă extrarenală) 
lasă sechele anatomice care agravează evoluţia pielonefritei. Aceste 
puseuri sînt datorite, de cele mai multe ori, apariţiei unui focar obs- 
tructiv pe căile excretoare. 

Starea căilor excretoare este deosebit de importantă întrucît 
obstacolul, tulburările funcționale în evacuarea urinii, refluxul vezi- 
copielic agravează evoluția pielonefritei cronice atît prin creşterea 
presiunii intrapielice, care lezează parenchimul renal cît și prin favo- 
rizarea puseurilor acute. 


TRATAMENT 


Terapeutica actuală este capabilă să vindece pielonefrita cronică 
sau cel puțin să-i oprească evoluția şi să preîntîmpine puseurile acute. 
În privința leziunilor terminale, pionefroza şi scleroza renală, trata- 
mentul nu are acțiune curativă și urmărește numai prelungirea vieţii 
acestor bolnavi. 

Tratamentul se bazează pe examenul clinic, pe examenele bac- 
teriologice şi biochimice repetate și complete, pe explorările radio- 
logice ale întregului aparat urinar, la care uneori trebuie să se adauge: 
rezultatele tubajului duodenal, al colecistografiei, al examenului radio- 
logic al tubului digestiv şi, eventual, examene de specialitate (otori- 
nolaringologic şi stomatologic). Toate acestea au scopul să identifice 
şi să stabilească cauzele favorizante şi locul de plecare a germenului. 
Tratamentul unei pielonefrite cronice este complex, . adresîndu-se tutu- 
ror factorilor care determină și întreţin infecția. 

Tratamentul antiinfecţios. Nu se va începe decît după rezultatul 
examenului bacteriologic și după explorarea radiologică completă a 
aparatului urinar. Trebuie cunoscut agentul patogen, sensibilitatea 
lui la antibiotice și chimioterapice. Dacă există stază, după cîteva 
zile de tratament antiinfecţios se va proceda la îndepărtarea cauze- 
lor obstructive, tratamentul continuîndu-se apoi săptămîni sau luni. 

Tratamentul începe cu antibioticul la care germenul este sensi- 
bil, eventual o asociere de antibiotice, timp de 10—15 zile. Dacă anti- 
bioticul are acţiune, leucocituria trebuie să diminueze, iar urocultura 
să devină negativă. Dacă germenul este sensibil la tetraciclină sau 
penicilină, acestea pot fi administrate timp mai îndelungat, 3—4 săp- 
tămîni sau chiar mai mult. După tratamentul cu antibiotice se trece 
la chimioterapicul la care germenul a fost sensibil: neoxazol, în pri- 
mele zile 4 g/zi, apoi 2 g/zi, cîteva luni, timp în care sedimentul arată, 
dispariţia piuriei, iar 5—6  uroculturi au fost negative. În loc de 
neoxazol se poate utiliza o sulfamidă cu acțiune prelungită prin eli- 
minare lentă (sulfametin, dulana etc.). În ceea ce priveşte alegerea, 
trebuie reţinut că deși toate au acelaşi spectru de acțiune antibacte- 
riană, neoxazolul este mai activ asupra stafilococului, colibacilului și 
enterococului, pe cînd sulfamidele cu acţiune prelungită sint mai active 


362 


CE Scanned with OKEN Scanner 


asupra germenilor Aerobacter aerogenes. Pseudomonas aeruginosa şi 
bacililor paracoli. Dacă germenul este sensibil la negram, se va 
utiliza acest chimioterapice timp de 10 zile, în doză de 4 g/zi, după 
care se va trece la o sulfamidă. ? 

Nitrofuranul, datorită avantajelor lui (toxicitate redusă, dezvol- 
tare rară a rezistenței, spectru larg de acţiune) poate fi administrat 
timp îndelungat: 400—800 mg/24 de ore, la copil 5—10 mg/kilocorp 
[24 de ore, timp de 5—12 zile, după care se scade la 200 mg/zi, 
1—5 mg/kilocorp/24 de ore, timp de 3 luni, cu condiţia să nu apară 
intoleranţă gastrică. 

Cînd există anomalii ale aparatului urinar sau litiază inopera- 
bilă, perioada de administrare a chimioterapicelor trebuie să fie mai 
lungă, luni sau chiar ani, în. funcţie de toleranță şi de rezultatele repe- 
tate ale leucocituriei şi ale uroculturii. 

În privința alegerii medicamentului antibacterian, în afară de 
rezultatele uroculturii şi ale antibiogramei, se va avea în vedere că 
dozajul substanţei antibacteriene trebuie să asigure o concentraţie 
plasmatică peste nivelul minim de concentraţie inhibitoare, pentru a 
avea acţiune asupra infecţiei din interstiţiul renal. De aceea, prepa- 
ratele din grupa nitrofuran, care nu pot atinge niveluri inhibitoare 
în sînge, nu au acţiune în infecțiile parenchimului. În schimb, în urină 
se realizează o concentraţie suficientă pentru obţinerea efectului anti- 
bacterian ceea ce face să fie utilizat cu rezultate bune în infecțiile 
căilor după stingerea, prin antibiotice sau sulfamide, a focarului infec- 
tios parenchimatos. | | 

Recidivele care apar se datoresc, în general, unor germeni rezis- 
ienţi sau unei alte flore; urocultura şi antibiograma trebuie repetate 
la diferite intervale de timp şi mai ales cînd apâre o recidivă. 

Tratamentul surselor de infecţie. În cursul tratamentului antimi- 
crobian se obţine o sterilizare, și a surselor de infecţie: uretră, vezică, 
prostată, colon etc. Alte surse trebuie însă îndepărtate chirurgical, pen- 
tru a preîntîimpina recidivele sau apariţia unui puseu acut ; apendicele, 
colecistul, megacolonul, piosalpinxul etc. 

Tratamentul factorilor favorizanţi generali sau locali. Tratamentul 
diabetului, cînd există, este obligatoriu. Factorii care determină staza 
în aparatul urinar trebuie eliminaţi printr-un tratament chirurgical sau 
printr-un tratament urologic. La femeie, anexitele, tumorile uterine, 
prolapsul uterin sînt factori de stază urinară care trebuie de asemenea 
eliminaţi pentru obţinerea şi menţinerea vindecării unei pielonefrite 
cronice. 

Un alt factor favorizant al infecției este pH-ul urinii. În cursul, 
tratamentului cu antibiotice şi sulfamide se încearcă alcalinizarea 
urinii prin administrarea de bicarbonat de sodiu, 10 g/24 de ore, sau 
bicarbonat de sodiu şi citrat de potasiu, 5—10 g/24 de ore. Uneori 
chiar simpla alcalinizare a unei urini acide face să dispară  piuria. 
După încetarea tratamentului cu antibiotice sau sulfamide se vor 
administra substanţe acidifiante, care prin schimbarea pH-ului urinii 
au o acţiune bacteriostatică : acid clorhidric oficinal, 40—80 de pică- 


363 


CE Scanned with OKEN Scanner 


turi într-un pahar cu apă la fiecare masă, acid fosforic sau fosfat 
monosodic (acid fosforic oficinal 10 g, fosfat acid de sodiu 20 g, apă 
distilată 200 g, 2—4 linguri/zi, sau acid mandelic 0,50 g, acid benzoie 
0,50 g, 2—4 capsule/zi). Pentru ca medicația acidă să fie eficientă, 
este necesar ca bolnavul să primească și o alimentaţie acidifiantă. 
Tot ca acidifiant se folosește şi mandelatul de amoniu sau metanamin- 
mandelatul, care este relativ netoxic și are și un efect antibacterian 
prin modificarea pH-ului urinii. Dar scăderea pH-ului nu este reali- 
zabilă totdeauna, şi în aceste cazuri nu se obțin rezultatele scontate. 
O altă metodă de acidifiere a urinii foloseşte metionina (10—15 g/zi), 
maj ales în infecțiile cu proteu, în care alcalinitatea urinii nu poate fi 
redusă de obicei prin celelalte acidifiante. Prin metabolizarea metio- 
ninei se elimină prin urină sulfat anorganic, cu rol important în 
reglarea acidității urinii. Asocierea mandelatului de amoniu măreşte 
eficacitatea meţioninei. Nu se va mai utiliza ca medicație acidifiantă 
clorura de amoniu, rinichiul adaptîndu-se după cîteva zile de tratament 
prin creşterea secreției de NH. 

Tratamentul simptomatic şi fiziopatologic. Durerea lombară ce- 
dează de obicei la antispastice şi căldură locală. Polakiuria şi durerea 
la micţiune se ameliorează printr-o medicaţie calmantă : antiseptice, 
clisme (antipirină 1 g, laudanum 20 de picături, apă 100 ml sau cu 
cloralhidrat 3 g, laudanum 15 picături, porţiune gumoasă 150 g), apli- 
caţii calde pe hipogastru şi spălături vaginale. | 

Cefaleea, cînd este datorită hipertensiunii, cedează la. medicaţia 
antihipertensivă. Ca antinevralgice se pot prescrie : piramidon 0,30 g, 
3—4 tablete/zi, aspirină 0,50 g, 2—3 tablete/zi. La bolnavii cu hipo- 
cloremie, cefaleea cedează uneori la administrarea de 3 g clorură de 
sodiu zilnic. ` 

Hipertensiunea arterială necesită tratament cu hiposerpil, 
hidergin, excepțional ganglioplegice. De reținut că hipertensiunea 
datorită pielonefritei poate ceda la tratamentul cu antibiotice. 

Pierderea de sodiu trebuie înlocuită prin administrare de clorură 
de sodiu 3—5 g zilnic, sub controlul laboratorului. Pierderea de po- 
tasiu determină o hipokaliemie care trebuie corectată prin citrat de 
potasiu, 1 g de 2—3 ori/zi. Hipocalcemia 'se corectează prin gluconat 
sau lactat de calciu, 2 g/zi. Acidoza cedează în mod obişnuit la admi- 
nistrarea de bicarbonat de sodiu, 2—5 g/zi. Hiperazotemia necesită 
tratament cu soluții glucozate 209%, soluții cu clorură de sodiu 10% 
în hipocloremii, madiol 50—100 mg, zilnic; uneori necesită o epura- 
ție extrarenală, impusă mai ales de hiperpotasemie şi acidoză. 

Anemia se va trata cu extracte hepatice, rovitrat, zilnic 1—2 
fiole, vitamină By, 1 000 y şi mai ales cu transfuzii mici şi repetate. . 

Regimul alimentar trebuie să asigure aportul caloric necesar (unii 
bolnavi continuînd o activitate ‘totală sau parțială) și o diureză bună. 
Se recomandă în. general 2 500—3 000 ml lichide/24 de ore, cu scopul 
de a reduce concentraţia urinii, de a spăla mecanic căile urinare, diluînd 
sărurile şi germenii. Pentru aceasta se recomandă, pe lîngă lichidele 
obişnuite, apă, ceaiuri diuretice, sucuri de fructe şi apă minerală de 
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tip Căciulata sau Olăneşti izvor 24, pentru efectele lor diuretice. S 
interzic toate alimentele şi condimentele iritante pentru rinichi A 
conservată, vînatul, crustaceele, alimentele prăjite în grăsimi ati Sei 
carne concentrate, piperul, muştarul, băuturile alcoolice tari În inf 
tiile colibacilare se contraindică laptele, pentru că alcalinizează aa 
și constituie un mediu bun de cultură în intestine. Iaurtul, însă, care 
poate schimba flora intestinală, poate fi prescris. Alimentaţia se va 
baza pe făinoase, dulciuri, zarzavaturi, îructe, carne, în funcţie de cifra 
azotemiei. Dieta nu trebuie să fie hiposodată : se permit 5—10 g sare 
zilnic, pentru acoperirea pierderilor de clorură de sodiu prin diureză. 

Rezultatele tratamentului. Dacă în formele acute ale pielonefrite- 
lor, rezultatele tratamentului sînt în general bune, în formele cronice 
procentul de vindecare este mult mai mic. Rezultatele sînt în functie 
de etiologie şi tratament, care trebuie să se adreseze tuturor factorilor. 
Neîndepărtarea cauzelor care determină staza, indiferent de valoarea 
tratamentului antimicrobian, reprezintă greşeala cea mai frecventă şi 
cauza nevindecării unei pielonefrite cronice. O altă cauză de insucces 
în tratamentul pielonefiritei cronice ţine de durata tratamentului anti- 
microbiam ; acesta trebuie să dureze luni, uneori chiar ani, pentru ca 
vindecarea să fie de durată. - 

__ Momentul aplicării tratamentului are de asemenea importanţă : 
pielonefritele cronice datînd de multă vreme cu modificări caliceale, da- 
torită procesului de scleroză, dau procentul cel mai mare de insuccese, 
iar într-un stadiu mai avansat boala devine inourabilă. În cazul unui 
tratament aplicat la timp, chiar dacă nu se obține o vindecare „bacte- 
riologică“, germenii persistind la uroculturi repetate, tratamentul medi- 
cal reușește să diminueze piuria și bacteriuria şi să amelioreze funcţia 
renală. Într-o pielonefrită cronică vindecată, tratamentul mai trebuie 
continuat pînă ce urinile se menţin sterile timp de 6 luni, perioadă în 
care și leucocituria este în limite normale. 


Tratamentul preventiv presupune tratamentul instituit la timp şi 


complet al pielonefritelor acute, precum şi îndepărtarea tuturor facto- 
lorările instru- 


rilor favorizanți enumerați mai sus, De asemenea, exp ir 
mentale ale căilor urinare trebuie restrînse şi executate în. condiții per- 


fecte de asepsie și antisepsie. 


PIELONEFRITA GRAVIDICĂ 


\ : >. 
O statistică referitoare la 50 000 de femei însărcinate a arătat ca 
1,5% prezentau o infecție urinară. Pielonefrita gravidică apare de obi- 
cei între lunile a V-a şi a VII-a de sarcină, mâl frecvent la multipare. 
Forma clinică întîlnită frecvent nu este grava. şi se „manifestă Bre 
febră, dureri lombare, polakiurie, dureri la micţiune, piure. De o 


“pi ii intr- atament antibacterian obişnuit, fără 
evoluează spre vindecare printr-un tr | lase un deficit renal. 


să  compromită evoluţia sarcinii şi fără A se moon Maer 
Formele grave sînt mai precoce, apar inainte e luna a V-a â i 
4 : i ii cu icter şi insuficienţă renală 


şi au aspectul clinic al unei septicemi 
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acută. În aceste forme, hemocultura este de obicei pozitivă. Uneori gra- 
vitatea se datoreşte insuficienței renale şi hipertensiunii arteriale, sin- 
dromul infecțios fiind mai puţin zgomotos. Aceste pielonefrite repre- 
zintă de obicei complicaţia unei boli renale sau a căilor urinare ante- 
rioare sarcinii şi care pot să provoace avorturi sau naşteri premature. 
După naștere, infecția pielorenală persistă ; este foarte greu de tratat 
şi într-un procent destul de mare de cazuri poate să apară insuficienţă 
renală. ` 

Frecvența infecțiilor urinare în cursul sarcinii se datoresc modifi- 
cărilor fiziologice pe care le suferă aparatul urinar sub influența gra- 
vidităţii : mucoasa căilor urinare se congestionează, căile urinare devin 
hipotone, hipotonie accentuată și de compresiunea exercitată de uterul 
gravid. Hipotonia fiind un factor de stază, bacteriuria cea mai simplă 
poate provoca, în aceste condiţii, o pielonefrită ; de asemenea, o banală 
infecţie vezicală spontană sau consecința unui cateterism poate deter- 
mina o pielonefrită prin infecţie ascendentă. 

Pielonefrita gravidică este de obicei precedată de o bacteriurie 
asimptomatică ; descoperirea acestei bacteriurii şi tratamentul ei anti- 
microbian pot preveni apariția secundară a pieloneiritei. 

Pericolele infecţiei urinare la femeia însărcinată. Semnalate încă 
de mult, ele constau din posibilitatea întreruperii sarcinii, din agrava- 
rea unei boli pielorenale preexistente sarcinii și din apariția unor le- 
ziuni ireversibile care vor duce la o insuficiență renală. Dacă se elimină 
forma rară gravidotoxică, infecțiile urinare la femeia însărcinată se 
prezintă în mod obişnuit sub două forme : | 

a) pielita sau pielonefrita acută cu simptomatologie obișnuită, care 
se vindecă de obicei printr-un tratament medical, îndeosebi antiinfec- 
tios, ca în orice pielită sau pieloneirită acută. Uneori se observă însă 
contaminări intrauterine ale fătului (meningita neonatală) datorite coli- 
bacilului ; 

b) pielonefrita latentă, depistată de obicei prin examenele medi- 
cale periodice ale femeii însărcinate. Deseori, singurul semn este o 
proteinurie moderată descoperită la examenul de urină practicat obli- 
gatoriu la femeia însărcinată. Clinic, unele dintre aceste femei au pre- 
zentat dureri lombare sau semne de cistită. 

Problema pe care trebuie să şi-o pună obstetricianul este dacă 
această infecţie urinară nu reprezintă sau nu camuflează o disgravidie, 
care ar putea evolua spre complicațiile materne sau fetale ale eclampsiei. 

Această disgravidie poate determina o tulburare în nutriția fătu- 
lui şi chiar moartea intrauterină a acestuia, ceea ce ridică problema 
întreruperii sarcinii. Problema disgravidiei în infecția urinară poate 
avea mai multe aspecte ; 

— disgravidia poate fi pură, realizind în forma sa tipică nefropa- 
ţia gravidică, cu triada simptomatică : albuminurie, edeme, hiperten- 
siune. Este mai frecventă la tinerele primipare și prezintă riscuri fetale. 
Este posibil ca în cursul evoluţiei ei să apară o infecţie urinară. Tra- 
tamentul trebuie concentrat asupra disgravidiei ; 
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— disgravidia poate Să fie supraadăugată unei boli renale sau 
vasculare anterioară sarcinii, cum ar fi nefritele interstițiale complicat 
de gravidie. S-a constatat că femeile însărcinate care prezintă A ba - 
teriurie asimptomatică sînt candidate frecvent la disgravidie ; ia 

— disgravidia poate lipsi în evoluţia unor boli renale din cursul 
sarcinii. Sînt frecvente pielonefritele latente, care se evidențiază prin- 
tr-o proteinurie și mici semne de infecţie urinară și la care nu apare 
în cursul evoluţiei unei sarcini, nici o suferință pentru mamă sau făt. 
În aceste cazuri trebuie tratată infecția urinară, ţinîndu-se seama însă 
şi de posibilitatea apariției unei disgravidii. 

Deseori este greu de stabilit clinic factorii de disgravidie într-o 
infecţie urinară. Electroforeza pe hîrtie, combinată cu imunoelectro- 
foreza, a arătat că disgravidiile şi pielonefritele au o proteinurie chimic 
diferită. În disgravidiile pure (nefropatii gravidice) se pun în evidență 
proteine cu o greutate moleculară inferioară cifrei de 85 000 (nefroză) 
şi prezenţa foarte regulată a unei cantități mai mari de +-globuline. În 
pielonefrită curba electroforetică se caracterizează prin combinarea 
curbei de nefroză pură cu cea din tubulopatii și în cazul în care pre- 
domină nefroza pură se poate vorbi de disgravidie şi pielonefrită. 

Tratament. Tratamentul pielonefritei gravidice este acelaşi ca al 
pielonefritelor acute sau cronice, dar impune mai multe precautii. Cu- 
noscînd rolul bacteriuriilor asimptomatice în apariţia acestor pielone- 
frite, tratind bacteriuria se previne apariţia infecțiilor pielorenale. Gra- 
vitatea infecţiei poate pune în discuţie întreruperea sarcinii sau pro- 
vocarea unei nașteri premature. 


PIONEFRITA 


Pionefrita, supurația parenchimului renal, are două varietăţi etio- 
patologice : pionefrita metastază stafilococică şi pionefrita complicație 
a unei pielite sau a unei boli vezicoprostatouretrale. 


PIONEFRITA METASTAZĂ STAFILOCOCICĂ 


Este o infecţie supurativă a parenchimului renal datorită stafilo- 
cocului auriu. Punctul de plecare îl constituie un focar stafilococic, cel 
mai frecvent cutanat. Calea urmată de germen este hematogenă ; ajunși 
la rinichi, aceştia produc embolie stafilococică urmată de necroză 
septică, 

Se prezintă su 
prie : abcesele mici diseminante, 
culul renal. Si 

Simptomatologie. Semnele clinice sînt 
ceral profund : febră și durere lombară sau 
este de intensitate variabilă, iar febra, persist 
lată, în platou sau ondulată ; urina este limpede. 


b trei forme anatomice, fiecare cu terapeutică pro- 
abcesele mari şi antraxul sau furun- 


acelea ale unui abces vis- 


la baza toracelui. Durerea 
entă, are o curbă neregu- 
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Hemoleucograma arată o hiperleucocitoză cu polinucleoză, suma- 
rul de urină este normal, iar urocultura este uneori pozitivă pentru 
stafilococ. 

Durerea toracică joasă sau durerea lombară solicită un examen 
radiologic al cărui rezultat poate indica prezența unei leziuni supurate 
subdiafragmatice, prin limitarea mișcărilor hemidiafragmului de partea 
dureroasă. 

În cazul abceselor mici, corticale, urografia nu evidenţiază semne 
caracteristice, dar în cazul abceselor mari sau al antraxului renal pre- 
zintă semne asemănătoare celor din tumorile renale : calice amputat, 
răsfirat sau estompat ; dacă abcesul este polar inferior, ureterul este 
împins spre linia mediană. Urografia mai dă indicaţii asupra valorii 
funcţionale a rinichiului bolnav, care este bună sau diminuată în ra- 
port cu stadiul evolutiv al bolii, precum şi asupra stării rinichiului 
congener. Dacă urografia nu este concludentă este necesar să se recurgă 
uneori la ureteropielografie. 

Pionefrita poate prezenta și alte aspecte clinice : 

— Forma septicemică sau septicopiemică, care se însoțește de fe- 
bră, frisoane, stare generală alterată, hemocultură pozitivă. În cursul 
evoluției pot apărea semnele unei pleurezii purulente, pericardită supu- 
rată etc. Aceste forme dau mortalitate mare. | 

— Flegmonul perirenal este o complicație frecventă care apare 
în urma unei pionefrite ce nu a fost diagnosticată sau a avut o evo- 
luție mai atenuată. După cîteva săptămîni de la aceasta, febra şi dure- 
rea lombară se exacerbează, iar la palpare, regiunea lombară este foarte 
dureroasă şi împăstată. 

— În cazuri mai rare, rinichiul este mare și durerea lombară 
atrage atenţia asupra acestuia. Urina este însă limpede, antecedentele 
urimare lipsesc, dar există în schimb antecedente de infecţie statiloco- 
cică. Diagnosticul este mult mai dificil cînd abcesul parenchimului fis- 
tulizează într-un calice şi apare piuria. Există şi forme cu subfebrilitate 
şi hematurie, care pot fi confundate cu cancerul renal. | 

Diagnostic. Pionefrita mu este o boală rară. Pentru diagnostic are 
importanţă interpretarea unei stări febrile a cărei cauză nu pare evi- 
dentă, care survine la un bolnav tînăr, cu durere lombară variabilă, cu 
urină limpede şi care în antecedentele apropiate (cîteva săptămîni) a 
avut un furuncul, un panarițiu, o piodermită sau o altă infecţie sta- 
filococică, iar examenul de laborator a pus în evidenţă o hiperleucoci- 
toză şi la urografie apar semne de tumoare renală. 

Evoluție. Pionefrita se poate vindeca sau se poate complica cu un 
flegmon perinefritic sau, mai rar, se poate prezenta ca o toxiinfecţie de 
gravitate extremă. În forme rare poate distruge complet rinichiul prin 
supuraţii multiple, diseminate.. Prognosticul este în funcţie de forma 
clinică și de precocitatea tratamentului. 

Tratament. Antibioterapia aplicată corect şi mai ales în formele 
de debut are acţiune curativă. În caz de sensibilitate redusă a germenului 
se pot alege două antibiotice cu acțiune sinergică sau un antibiotic şi 
o sulfamidă. Antibioterapia se va face în aceleași condiţii şi se va baza 
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pe aceleaşi principii ca şi în cazul pieloneftritelor acute. Ca medicatie 
adjuvantă se poate prescrie o vaccinare nespecifică cu polidim, zilnic 
câte o fiolă, timp de 10 zile, vitaminoterapie, '-globuline. 

Cînd urografia arată modificări caliceale care indică prezenţa abce- 
selor mari sau a unui antrax renal, este de asemenea indicată antibio- 
terapia, care nu trebuie însă prelungită mai mult de 5 zile, după care 
este oportună lombotomia. Atitudinea chirurgicală va fi în funcţie de 
leziunea parenchimatoasă : incizie şi drenaj în abcesele mari, eniucleare 
în caz de furuncul renal. În unele forme rare, cu leziuni supurate di- 
fuze, grave, care au dus la distrugerea parenchimului renal şi care 
urografic prezintă o lipsă de secreție, se face nefrectomie, cu condiţia 
ca rinichiul de partea opusă să funcţioneze normal. 

Eșecul tratamentului medical, chiar în cazul unei urografii nor- 
male, impune lombotomia, abcesele corticale miliare subcapsulare expli- 
când imaginea urografică normală ; în aceste cazuri, decapsularea renală, 
asigurînd deschiderea şi drenajul abceselor, este urmată de vindecare. 

În pionefritele evidenţiate clinic prin abces perirenal, lombotomia 
devine obligatorie, dar atitudinea terapeutică este în funcţie de 
aspectul urografiei : urografie normală, incizie şi drenajul colecţiei 


perirenale ; urografia cu modificări caliceale obligă, după lombotomie, . 


controlul feţelor convexe ale rinichiului pentru a căuta abcesul sau 
antraxul care a dat modificări urografice. 


PIONEFRITA COMPLICAȚIE A UNEI PIELITE COLIBACILARE 
SAU A UNEI INFECŢII VEZICOPROSTATOURETRALE 


În această varietate etiologică a pionefritelor, infecția parenchi- 
matoasă renală reprezintă complicaţia unei infecţii canaliculare a apa- 
ratului urinar. Apare ca urmare a unei pielite acute sau cronice și 
îndeosebi ca o complicaţie a unei infecții vezicoprostatouretrale. Repre- 
zintă complicaţia frecventă a disectaziilor colului vezical, în faza de 
distensie vezicală, a fistulelor vezico- sau ureterovaginale, a stricturilor 
uretrale, mai ales în cursul dilataţiilor, a tumorilor vezicale cu infiltrația 
orificiului ureteral și stază ureterală. Calea de inoculare a parenchimului 
renal este canaliculară (reflux pielovenos sau pielointerstiţial, reflux 
vezicoureteral) sau hematogenă. Pionetritele secundare unei boli a apara- 
tului urinar sînt de obicei unilaterale ; la bolnavii cu distensie vezicală 
sînt adesea bilaterale și deosebit de grave. | 
| În pionefrita ca urmare a unei pielite, leziunile supurative ale 
parenchimului renal au o predominanță medulară : focarele supurative 
pomesc de la papilă și formează în medulară striuri radiare. „Cînd 
infecția care precede pioneirita este vezicoprostatouretrală, leziunile 
supurative sînt corticale, asemănătoare cu cele ale pionefritei metas- 
tază stafilococică. 
| Germenji mai frecvent liba 
proteul, bacilul Friedländer etc, dar poate fi şi 
biană asociată. ' 


întîlniti sînt: colibacilul, stafilococul, 
f o floră micro- 
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Simptomatologie. Semnele mai des întilnite sînt durerea lom- 
bară, febra, frisoanele,. azotemia ridicată, adesea oligurie. Agravarea 
stării generale şi palparea unui rinichi mare şi dureros, poate indica 
un cateterism ureteral, care este însă fără rezultat; această inetica- 
citate a drenajului -pielic arată că leziunile supurative sînt parenchi- 
matoase și indică o lombotomie. 

Tratament. Dacă germenul este sensibil la antibioticul utilizat și 
tratamentul este aplicat precoce, antibioterapia poate da rezultate 
bune. Antibioterapia şi chimioterapia se vor aplica la fel ca în pielo- 
nefritele acute. În cazul unei staze pielice este indicat cateterismul 
ureteral, iar într-o distensie vezicală, drenajul vezical continuu prin 
sondă permanentă. Ineficacitatea tratamentului . medical indică o lom- 
botomie. Cînd focarele supurate sînt superficiale, corticale subcapsu- 
lare, tratamentul va consta dintr-o decapsulare renală, iar cînd ele 
sînt medulare, difuze, numai nefrectomia poate îndepărta acest focar 
infecțios cu răsunet grav asupra organismului. Bineînţeles, nefrecto- 
mia, ultima resursă terapeutică, nu este permisă decît în leziunile 
unilaterale, rinichiul de partea opusă avînd o valoare funcţională păstrată. 


PERINEFRITA 


Inflamaţia țesutului perirenal se poate produce în urma oricăreia 
dintre formele de infecţie renală, luînd aspect de perinefrită scle- 
roasă, sclerolipomatoasă sau perinefrită supurată. | 


FLEGMONUL PERIRENAL COMPLICAŢIE A UNEI PIONEFRITE 
STAFILOCOCICE 


Se dezvoltă în loja renală în contact cu rinichiul. Evoluează 
trecînd prin trei stadii: de infiltraţie, în care predomină edemul şi 
care reprezintă forma în care perinefrita acută se poate vindeca 
printr-un tratament medical sau* chiar spontan; de supuraţie colec- 
tată şi de difuziune. Cel mai frecvent flegmonul este retrorenal şi 
fuzează spre peretele lombar, apărînd deasupra crestei iliace sau în 
triunghiul Petit. Flegmonul perirenal polar superior în contact cu 
diafragmul, poate fuza în torace prin hiatusul costolombar. Flegmo- 
nul polar inferior fuzează de-a lungul muşchiului psoas către fosa 
iliacă sau, perforind teaca psoasului, chiar în triunghiul Scarpa. Fleg- 
monul prerenal este excepțional; poate decola peritoneul pe care 
uneori îl perforează fuzînd în cavitatea peritoneală. Fuzarea colec- 
tiei poate fi îngrădită în cazul în care, în calea sa, se constituie 0 
barieră scleroasă. l 

Pionefrita stafilococică care precede flegmonul perirenal poate fi 
atenuată, şi în aceste cazuri trecînd neobservată, flegmonul perirenal 
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apare ca primitiv. Etapa parenchimatoasă renală există însă totdeau 
şi reprezintă momentul intermediar între focarul stafilococic, cel inai 
frecvent cutanat şi focarul perirenal. ' ! 

Simptome. În etapa parenchimatoasă renală nu există de obicei 
decât un singur semn: febra. Aceasta apare inexplicabilă şi poate fi 
atribuită tuturor bolilor febrile. Urina limpede face uneori să se 
elimine posibilitatea unei infecții renale. Descoperirea în anteceden- 
tele bolnavului a unei infecții cutanate este cheia interpretării stării 
febrile. Perioada hipertermică neînsoțită de alte semne, corespunde 
etapei parenchimatoase renale şi poate dura săptămîni, pentru că 
forma acută, brutală, este rară, forma obişnuită fiind subacută, cu 
febră continuă sau ondulată. 

Semnele locale inflamatoare evidente apar tîrziu, flegmonul fiind 


situat profund. 

Semnele clinice depind de sediul abcesului : 

— abcesul retrorenal prezintă semne parietale : regiunea lom- 
bară este dureroasă, mai plină, împăstată, uneori cu contractură mus- 
culară ; cîteodată se observă edem cutanat, semn de supurație profundă ; 

— abcesul polar superior se evidențiază clinic prin semne toracice : 
durere, submatitate, reacție pleurală. Radiografia toracică arată un hemi- 
diafragm cu mişcări reduse sau imobil ; 


— abcesul polar inferior se manifestă clinic prin împăstarea flan- 


cului şi atitudinea vicioasă a coapsei (flexie şi rotație externă) 
datorită psoitei ; i 

— abcesul prerenal dă semne peritoneale şi poate fi confundat cu 
orice sindrom abdominal acut. 

Diagnostic. La semnele clinice descrise, pentru stabilirea diagnos- 
ticului sînt necesare explorări radiologice. Radiografia simplă reno- 
vezicală poate arăta în favoarea diagnosticului de flegmon perirenal 
diverse semne în funcție de localizare : dispariția umbrei renale, şter- 
gerea marginii exteme a muşchiului psoas, scolioza lombară cu con- 
cavitatea spre partea bolnavă, ridicarea hemidiafragmului şi uneori 
existența unui contur dublu al rinichiului. Urografia poate oferi indi- 
caţii asupra etiologiei flegmonului perirenal, arătînd pionefrita, cu 
abcese mari sau antraxul renal, semnele unei pielonefrite sau absența 
opacifierji cavităților pielocaliceale de partea dureroasă. La interpre- 
tarea urografiei trebuie să se aibă în vedere şi faptul că un abces 
polar inferior poate da o dilataţie pielocaliceală prin periureterită, iar 
febra prezentată de bolnav poate fi atribuită acestei hidronetroze pre- 
supus infectate. Urografia este de asemenea obligatorie pentru conduita 
terapeutică. Diagnosticul de siguranţă îl oferă puncția prin care 
se extrage puroi. ia x 

Evoluție. Flegmonul perinefretic are 0 evoluție de obicei RE, 
de cîteva săptămîni sau luni, cu remisiuni bizare, curba termică Pe 
un aspect ondulat. Nediagnosticat, poate duce la exitus pon- gta În 
progresivă și cașexie. Forma evolutivă acută — de 1—2 sāp 
— este excepţională: nii 
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Tratament. În stadiul de infiltrație, în care predomină edemul 
flegmonul perinefretic poate fi vindecat prin tratament medical cu anti- 
biotice, de preferinţă penicilină semisintetică (ampicilină). Dacă prin exa- 
menul bacteriologic al urinii s-a identificat stafilococul, antibioterapia 
şi chimioterapia se vor baza pe datele antibiogramei. Tratamentul va 
fi intens şi de durată. 

La tratamentul medicamentos se poate adăuga tratamentul cu 
agenţi fizici ; ultrascurte şi roentgenterapie antiinflamatoare 600—800 r, 
vaccinare nespecifică cu polidin şi y-globuline. Examenul radiologic 
de control va da indicaţii asupra rezultatului tratamentului medical ; 
menţinerea semnelor de flegmon perinefretic obligă puncţionarea lojii 
renale, iar dacă la palparea regiunii lombare aceasta este dureroasă 
şi împăstată este indicat tratamentul chirurgical. Cînd urografia este 
normală, lombotomia și drenajul abcesului sînt suficiente. Dacă uro- 
grafia arată semnele unei pionetrite, în timpul lombotomiei se va 
explora faţa convexă a rinichiului şi se va deschide şi drena abce- 
sul renal ori se va enuclea antraxul renal. 

Din puroiul extras prin puncţie sau evacuat prin incizie se vor 
face examene bacteriologice, antibioterapia şi chimioterapia bazindu-se 
pe aveste rezultate. Tubul de dren se scurtează după 3—4 zile şi se 
poate suprima după diminuarea sensibilă a secreției purulente, în 
general după 15—20 de zile. După suprimarea drenajului, apariţia 
unui puseu febril face obligatorie verificarea lojii renale prin traiec- 
tul drenajului și, eventual, repunerea tubului. În cazurile obișnuite, 
vindecarea se obţine în 30—50 de zile şi după 3—4 luni se reco- 
mandă o urografie pentru a controla dacă perinefrita scleroasă sau 
periureterita, care pot urma, nu determină vreun răsunet asupra căi- 
lor urinare superioare. 


PERINEFRITA SUPURATĂ, COMPLICAȚIE A UNEI INFECŢII 
PIELORENALE, PIONEFROZE SAU LOMBOTOMII 


În această formă, propagarea infecţiei se face prin efracția cavi- 


tăților intrarenale supurate, pe cale limfatică sau prin inocu- 


lare operatorie. À 

Flora microbiană este constituită din colibacil, stafilococ, proteu, 
piocianic etc. sau, uneori, este asociată. | | i 

Simptomatologia este asemănătoare cu a flegmonului perinefretic. 

Tratament. Problemele terapeutice pe care le ridică sînt deose- 
bite, pentru că această: complicaţie agravează o supurație renală Pre 
existentă, cu răsunet asupra stării generale, uneori și cu insuficienţă 
renală. Prognosticul depinde de valoarea funcţiei renale a rinichiului 
din partea opusă, de comportarea germenilor față de antibiotice şi 
de starea generală a bolnavului. În cazul unei pionefroze care a deter- 
minat flegmonul perirenal prin efracţia unei pungi purulente, incizia 
şi drenajul nu asigură vindecarea abcesului şi se constituie o fistulă 
urinară care nu se va închide decît după nefrectomie 
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Boala beneficiază de antibio- şi chimioterapie în doze utile în 
funcţie de sensibilitatea germenilor, ca și flegmonul perinefritic 
stază stafilococică. În legătură cu starea generală a bolnavului ie 
reacţia lui la infecția perirenală, se va asocia un tratament toride e î 
ral. Cînd starea generală a bolnavului și examenele de lahoralor ja 
denţiază o insuficienţă renală se va adăuga tratamentul acesteia Eu 

Dacă insuficiența renală nu se ameliorează prin acest tratament 
şi mai ales cînd se constată o hiperkaliemie peste 6,1 mEg/l este indi- 
cată dializa extracorporeală, cu scopul de a ameliora starea generală 
în vederea intervenţiei chirurgicale. 

Cînd apar semnele clinice ale flegmonului perirenal şi puncţia 
este pozitivă, este indicată lombotomia. După deschiderea flegmonului 
se va explora rinichiul : dacă există o pionefroză şi rinichiul din partea 
opusă are o funcţie bună, iar starea generală a bolnavului permite 
o intervenţie laborioasă, se va face nefrectomie ; în caz contrar se va 
recurge la o nefrostomie polară inferioară, urmînd ca ulterior să se 
practice o nefrectomie secundară. Dacă, după lombotomie, rinichiul 
prezintă o pionefrită, dar fără focare difuze supurate, se va drena 
abcesul perirenal. 

Postoperator se va continua tratamentul medical pînă la amelio- 
rarea stării bolnavului şi dispariţia fenomenelor generale infecțioase. 


PIONEFROZA 


Pionefroza, supuraţia cavităţilor pielocaliceale și a parenchi- 
mului renal, cu distrugerea acestuia, reprezintă complicaţie gravă, sfir- 
șitul de temut al infecțiilor pieloremale. Rinichiul pionefrotic, cu 
volum mărit, normal sau redus, boselat, de consistență inegală, lip- 
sit de parenchim este transformat într-o pungă cu puroi împărțită 
prin septuri în cavităţi în care se pot afla calculi, cauza sau conse- 
cinţa infecţiei pielorenale (fig. 153). Supuraţia care duce la distru- 
gerea parenchimului renal poate fi acută sau cronică ; totdeauna există 
o stază în calice sau în cavitățile din parenchim şi o reacţie perirenală 
(perinefrită scleroasă, 'sclerolipomatoasă sau supurată). 

Germenji sînt cei ai infecțiilor pielorenale, mai frecvent fiind 
colibacilul singur sau asociat. 

Anatomie patologică. Pionefroza se caracterizează macroscopic prin 
bazinet şi calice destinse, cu conținut purulent şi „atrofia parenchi- 
mului renal; microscopic rinichiul prezintă scleroză foarte marcată, 
fiind înlocuit de ţesut fibros cicatricial în care persistă rari glome- 
ruli hialinizaţi și tubi atrofici ; infiltratele interstiţiale sînt predomi- 
nant granulocitare. | 

. CE IL ră a la ] e a unul 

Simptome. Febra, piuria masivă, perceperea pa E uite 

rinichi mare, dureros și alterarea stării generale sînt semnele princ 


k ; j ba- 
pale ale pionefrozei. Perioada de agravarê, cu ipep i em tebri- 


rea durerilor, limpezirea urinii, alternează cu perioadele 
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Ma RA „ui litate sau afebrilitate, cu dimi- 
ae IN i a nuarea durerilor și urină intens 
piurică, și se datoresc unei reten- 
ţii septice provocate de obstrucția 
ureterului prin  ureterită sau 
grunji de puroi, microcalculi, ur- 
mată de repermeabilizarea şi dre- 
najul  cavităţilor  pielocaliceale. 
Pionefroza reprezintă un pericol 
vital pentru bolnav, prin starea 
septică și uremie. Chiar cînd este 
unilaterală, retenţia septică pielo- 
renală are un răsunet dezastruos 
asupra funcţiei renale globale. În 
pionetroză mai pot surveni com- 
plicaţii ca : flegmonul perinefre- 
tic, oligoanuria şi peritonita prin 
perforaţia în cavitatea perito- 
neală. i 

Diagnostic. Febra, piuria şi 
AA palparea unui rinichi mare dure- 
o OO OT a 200 OR ros, pun în „discuţie trei posibi- 
Fig. 153 — Pionefroză. lităţi : pionefroză, hidronetroză 

infectată și pielonetrită cu reten- 
ție pielocaliceală. Pionefroza înseamnă rinichi distrus, hidronefroza in- 
fectată nu poate fi diferențiată clinic de pionefroză, dar pielonefrita 
cu retenţie trebuie sesizată la timp, pentru că, după drenaj, rinichiul 
mai este capabil să-şi. reia funcția. Pe radiografia renovezicală se va 
observa umbra rinichiului şi uneori un calcul renal sau ureteral, cauza 
pionefrozei. Urocultura va identifica germenii supuraţiei, dar prezenţa 
piogenilor banali nu exclude posibilitatea originii tuberculoase a pione- 
îrozei, suprainfectată cu germeni obişnuiţi. 

Pe urografie, rinichiul pionefrotic este „mut“, dar urografia este 
obligatorie pentru că dă indicaţii 'asupra rinichiului din partea opusă. 
Renoscintigrama izotopică arată o zonă mută în partea rinichiului 
pionefrotic și, de asemenea, dă indicaţii asupra valorii rinichiului 
din partea opusă ; în hidronefroza infectată şi în pieloneirita cu reten- 
ție septică arată valoarea parenchimului bolnav şi constituie o metodă 
pentru diagnosticul diferenţial cu pionefroza. La examenul cistosco- 
pic se va observa puroiul eliminat prin orificiul ureteral. Cu această 
ocazie se face o pielografie sau, preferabil, o ureteropielografie, care 
va arăta originea ureterală a pionefrozei (strictură ureterală, compre- 
siune ureterală), dilataţia bazinetului şi a calicelor în cazul unei pielo- 
nefrițe sau al unei hidronefroze, sau aspectul caracteristic al pione- 
frozei : cavități vaste, neregulate, comunicînd între ele prin orificii 
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strimte, unele cu nivel de lichid; bazinetul nu este de obicei prea 
destins, iar ureterul apare frecvent neregulat, dilatat sau filiform. 

Prognostic. Elementele esenţiale ale prognosticului vital sînt: 
starea rinichiului congener şi rezistenţa bolnavului. Ureea crescută 
nu indică o insuficienţă renală globală; rinichiul pionefrotic are o 
acţiune inhibitoare asupra rinichiului din partea opusă şi valoarea 
azotemiei va reveni la normal după îndepărtarea sau drena- 
jul pionefrozei. | 

Tratament. Un rinichi pionefritic este, nu numai un rinichi dis- 
trus, dar el reprezintă şi un pericol pentru rinichiul din partea opusă. 
De aceea, singurul tratament logic este neirectomia, cu condiția ca 
starea rinichiului opus şi starea generală a bolnavului să permită această 
exereză, care uneori poate întîmpina dificultăți tehnice, fiind o interven- 
ţie şocantă, uneori de durată. 

Tratamentul preoperator, în formele acute, este de scurtă durată, 
de la cîteva ore la cîteva zile, starea toxicoseptică a bolnavului impu- 
mînd un tratament de reechilibrare, care să micșoreze riscul actului 
operator. Concomitent se începe tratamentul antimicrobian. Alegerea 
antibioticelor poate fi dificilă. Cînd există un rezultat al uroculturii, 
se va alege antibioticul la care germenul este sensibil. În cazurile în 
care nu s-a executat .urocultura și bolnavul este febril se poate folosi 
asocierea de antibiotice cu acţiune asupra germenilor Gram-negativi, 
ţinîndu-se seama de principiile generale ale antibioterapiei : amestecul 
de antibiotice şi în special prescrierea celor încă neutilizate de bolnav 
în doze maxime. La bolnavii febrili, cu frisoane, este obligatorie efec- 
tuarea hemoculturii, de al cărei rezultat se va ţine seamă în continuarea 
tratamentului. În general, după ce s-a recoltat urina pentru urocultură 
şi sîngele pentru hemocultură, se va începe tratamentul cu penici- 
lină (800 000 u. la interval de 3 ore) și streptomicină (0,5 g la 12 ore); 
' dacă bolnavul a! utilizat aceste antibiotice, se indică o tetraciclină, 
reverin, oleandomicină etc. La aceste tratamente antiinfecţioase se va 
adăuga vaccinare nespecifică. Tratamentul preoperator va urmări să 
reechilibreze bolnavul, să-i amelioreze starea generală, pentru a dimi- 
nua riscul operator. 

Când bolnavul are o stare generală alterată, prezintă azotemie 
ridicată şi rinichiul din partea opusă este deficitar funcţional, apreciere 
furnizată de urografie și remoscintigramă, nefrectomia devine ireali- 
zabilă. În aceste cazuri se indică drenajul cavităţilor renale purulente. 
Sonda ureterală, oricît ar fi de groasă, introdusă pînă în bazinet, 
nu poate drena însă puroiul cremos din cavitățile renale. În schimb, 
nefrostomia polară inferioară executată sub anestezie locală şi fără exte- 
riorizarea rinichiului este o operaţie cu risc redus şi urmată deseori 
de succes : temperatura scade, azotemia revine la normal, starea gen®- 
rală a bolnavului se ameliorează, astfel încît va putea suporta in 
condiţii mai bune operaţia de exereză, nefrectomia. Desigur, sn, CZE 
cînd chiar după drenajul prin nefrostomie şi cu tot tratamentul post- 
operator, starea generală continuă să se agraveze, febra nu scade, azo- 
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temia crește, iar bolnavul moare înainte de a i se fi putut face nefrec- 
tomia, care ar fi putut eventual să-l salveze. În cazurile cu hipera- 
zotemie şi cu stare generală precară, hiperpotasemie, hipocalcemie 
hemodializa extracorporeală ameliorează constantele biologice şi starea 


generală a bolnavului, permiţind uneori nefrectomia. Datorită hemo- : 


dializei cu rinichi artificial sau dializei intraperitoneale se poate indica 
nefrectomia chiar cînd rinichiul din partea opusă este deficitar, urmînd 
ca bolnavului să i se facă epuraţie extrarenală la intervale de 7—14 zile. 
În felul acesta, bolnavul poate fi menţinut în viaţă un timp îndelungat, 
în care se pot studia posibilităţile unui transplant de rinichi. 


NECROZA PAPILARĂ 


Necroza papilară este o leziune renală inflamatorie care apare în 
cursul unei infecţii urinare acute. 

Etiologie. Boala se observă mai frecvent în cazurile de infecţii 
urinare în care există şi un reflux vezicoureteropielocaliceal şi la 
bolnavii care au luat excesiv şi timp prelungit fenacetină. Diabeticii 
şi în special femeile prezintă un risc mai mare. 

Anatomie patologică. Leziunea inițială este „constituită din abcese 
mici, care apar în centrul, în virful sau la periferia papilei ori care 
ocupă papila, în întregime, urmată de necroză cu aspect galben-verzui 
sau roșiatic. Necroza este bine delimitată şi evoluează spre eliminarea 
fragmentelor necrozate sau spre încrustarea lor cu săruri, care vor 
constitui calculi în papilă. Germenul obișnuit este stafilococul, a cărui 
acțiune toxică duce la o liză tisulară rapidă. 

La diabetici, necroza papilară este urmarea unei pielonefrite 
ascendente, care, prin reflux pielovenos datorit creșterii presiunii intra- 
bazinetale, provoacă leziunile inflamatorii supurative ale papilei, urmate 
de necroză. În producerea necrozei papilare s-au mai incriminat și tul- 
burările vasculare arteriolare şi glomerulare precum şi hipertonia sfinc- 
terului papilei, a cărui contracție exagerată ar duce la apariţia necro- 
zei unei papile deja alterate de o infecţie. 

` Simptome. Infecția urinară jucînd rolul determinant, bolnavul 
prezintă aspectul clinic caracteristic acesteia : febră, dureri lombare, 
uneori colică renală, urină tulbure, hematurie, oligurie sau chiar anu- 
rie; după cîteva zile pot apărea semnele clinice ale unei hiperazotemii. 

Prin. examene de laborator se pune în evidenţă piuria, hiperleuco- 
citoza, hiperglicemia, hiperazotemia. Urocultura identifică germenul 
cauzal care de obicei este stafilococul sau colibacilul. Necroza papilară 
poate fi obiectivată urografic folosind metoda prin compresiune sau cu 
perfuzie. Sînt . aspecte caracteristice, ca neregularități ale cupei cali- 
ceale, iar pe măsură ce necroza progresează, substanța de contrast. 
pătrunde în jurul ariei de necroză, formînd la început „canale ale sinu- 
sului“ neregulate, apoi imagini „în arcadă“, mai tîrziu imagini „în inel“. 
După eliminarea neorozei, calicele apare neregulat, cu marginea medu- 
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lară turtită, iar în bazinet necroza poate da „defect de umplere“. Cind 
necroza prinde medulara, după eliminarea sechestrului apare cavitatea 
neregulată, care comunică cu calicele printr-un canal al sinusului papi- 
lar (fig. 154). 


Fig. 154. — Papilită necrotică (a și b). 


Evoluție. Este variabilă, dar în general gravă, pentru că este 
frecvent bilaterală. În localizarea unilaterală, prognosticul este mai 
bun. Deznodămîntul final poate fi prin anurie și stare septică gravă. 
Gravitatea este datorită şi posibilității de apariţie a complicaţiilor dege- 
nerative ale diabetului, ca infarctul de miocard, hialinizarea glomeru- 
lară cu degenerescență tubulară. În caz de vindecare, în cavitatea 
necrozei pot apărea calculi. 

Tratament. Se instituie un tratament energic cu antibiotice, con- 
form antibiogramei. Cînd bolnavul este diabetic se va adăuga trata- 
mentul specific, iar în insuficiența renală se administrează anabo- 
lizante. În general, se va aplica acelaşi tratament ca în pielo- 
nefritele acute. 

în formele sigur unilaterale, certitudinea bazată pe examenul cli- 
nic şi urografic, dacă tratamentul medical nu dă rezultat, intră 1n 
discuţie nefrectomia. | SA 

Profilaxie. Cunoscînd incidența necrozei papilare la. diabeticii cu 
infectii urinare, este necesară urmărirea atentă a acestor bolnavi 7 
tratarea corectă a infecțiilor urinare, dat fiind că diabetul nu ing E 
tuie o contraindicaţie pentru îndepărtarea unei litiaze renoureter e 
a unui obstacol subvezical, cauze favorizante ale infecției. 
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COLIBACILOZA URINARĂ 


Termenul de colibaciloză definește un ansamblu de manifestări 
patologice provocate, fie prin creşterea virulenţei colibacilului, fie prin 
propagarea lui la diferite organe în care nu se găseşte în mod normal. 


BiIOPATOGENIE 


Fixarea colibacilului pe căile urinare este atît de frecventă şi 
complicațiile pe care le antrenează atit de tenace, încît infecția coli- 
bacilară a aparatului urinar reprezintă localizarea cea mai importantă. 
Punctul de plecare a germenului poate fi orice focar colibacilar, calea 
pe care ajunge la rinichi fiind hematogenă. Colibacilul mai poate ajunge 
în căile urinare și prin propagarea din aproape în aproape, dintr-un 
focar infecțios din apropierea căilor excretoare sau poate fi introdus 
cu ocazia unei explorări instrumentale, a unui sondaj. Datorită con- 
tinuităţii lui cu pielea pe care se află nenumărați germeni, meatul ure- 
tral conţine colibacili, stafilococi, streptococi, enterococi, proteus etc. ; 
la un mare număr de oameni sănătoşi acești germeni pot fi găsiţi 
pînă la 5 cm de meat, pe uretră. O sondă sau orice instrument steril, 
trecînd prin uretră, va duce acești germeni în vezică. 

Colibaciloza este în primul rînd, o boală a adultului, dar se întîl- 
nește frecvent — sub formă de cistită, pielită sau pielonefrită — la 
copii sub 2 ani. Incidenţa crește după 60 de ani. Predomină la sexul 
feminin, motivele principale fiind tulburările intestinale, ptoza colo- 
nului, comstipaţia, abuzul de laxative, ptoza renală, sarcina. 

Alte cauze sînt : scăderea rezistenței organismului, consecința unei 
denutriţii sau a unei boli infecțioase, bolile intestinului de lungă durată 
(colite, perioade de diaree altemînd cu constipaţie), modificări ale 
pH-ului urinar, alcaloza constituind un stimulent al dezvoltării coli- 
bacilului. 

Rolul stazei urinare. Orice stază la nivelul aparatului urinar se 
infectează mai curînd sau mai tîrziu. În general, cînd căile urinare nu 
sînt dilatate şi peristaltismul este normal, colibacilul care trece prin 
parenchimul renal este eliminat. Dacă totuşi el colonizează căile, vinde- 
carea se obţine ușor. 


SIMPTOME 


Colibaciloza prezintă un tablou clinic foarte polimorf, a cărui 
simptomatologie poate fi împărţită în trei grupe. 

Simptome urinare. Colibacilul poate însămînța segmentar sau 
simultan totalitatea aparatului excretor. | 

Localizarea vezicală a infecţiei urinare colibacilare este cea mai 
frecventă. Originea ei este, fie endogenă, survenind după un deran- 
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jament intestinal, după expunere la frig, după o alimentaţie iritantă 
fie de origine iatrogenă, apărînd după un sondaj vezical, o cistosconi 

Destul de des, fie că este vorba de o infecţie ie ulei 
descendentă, cistita colibacilară este însoţită de pielită, ceea ce E pete 
mină o simptomatologie mai violentă decit a cistitei, căci e însoţită 
de febră, frisoane şi dureri lombare. Este mai frecventă la femeie fiind 
în legătură cu viața genitală. La. bărbat apare mai ales la cei cu ade- 
nom al prostatei cu retenţie cronică, ca şi la cei cu stricturi ure- 
trale care au făcut un tratament necorespunzător. 

Pielonefrita colibacilară cu evoluţie acută sau cronică este cea 
mai gravă localizare. Forma acută, datorită semnelor violente de par- 
ticipare renală, este ușor de diagnosticat, pe cînd în forma cronică, 
recunoaşterea este mai dificilă. Făcînd abstracţie de o eventuală urocul- 
tură pozitivă pentru colibacil, de semnele infecției urinare care se 
manifestă intermitent şi de creșterea numărului leucocitelor şi eri- 
trocitelor în sedimentul urinar, diagnosticul pielonefritei cronice ar 
putea să se bazeze, pe măsură ce boala progresează, pe aparița semne- 
lor de insuficiență tubulară cu hipostenurie sau izostenurie și dimi- 
nuarea clearance-urilor pentru diverse elemente endogene şi exogene. 

Resorbţia de baze devine deficitară existîind tendința la hipona- 
triemie, la- hipokaliemie și la deperdiţie de calciu. Se stabileşte ast- 
fel o acidoză sanguină metabolică, urmată uneori de hiperparati- 
roidism secundar, cu creşterea procentului de fosfataze alcaline. În 
perioada avansată a bolii, pe măsură ce procesul distructiv se întinde 
şi cuprinde şi glomerulii, apar anemia și semnele uremiei care anunță 
perioada terminală a bolii. În această perioadă . avansată, tratamentul 
antiimfecţios nu mai are şanse de reușită. De aceea, în cazurile în care 
examenele de laborator și cele radiologice nu sînt concludente pentru 
stabilirea diagnosticului de pielonefrită cronică, unii autori indică 
practicarea precoce a unei puncţii-biopsii renale pentru diagnostic, 
înainte ca glomerulii să fie prinși în procesul distructiv. a 

Simptome generale. Cît timp colibacilul colonizează numai căile 
urinare inferioare, simptomele generale ale infecţiei sînt puţin impor- 
tante sau lipsesc (puseuri febrile și eventual hiperleucocitoză). Cînd 
infecția cuprinde și rinichiul, simptomele generale se intensifică (hiper- 
tenmie, V.S.H. crescută, hiperleucocitoză cu |polinucleoză, leucocite 
cu granulaţii toxice, modificări electroforetice ale proteinogramei). Bol- 
navul devine astenic, apare cefaleea. Aceste simptome generale cu 
exacerbări şi remisiuni periodice, care sînt datorite toxinei coliba- 
cilului, traduc de fapt distrugerea lentă, progresivă a parenchi- 
mului renal. , Ă tă £ i a 

Simptome digestive. Simptomele digestive, cînd există, ie a 
bănuiască originea hematogenă a infecţiei urinare. Cînd tuiou oară 
digestive sînt neînsemnate, se manifestă prinir-o constipane ea 
Uneori, tulburările digestive se manifestă prin constipatie ne T 
greu tolerată de bolnav, care prezintă dureri abdominale r perioade 
intoxicație. Alteori, perioadele de constipație alternează dă P 
de diaree. Examenul abdomenului arată adesea o atonie şi P 
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nului. Cecul este dureros, cu clapotaj, ceea ce denotă stază colică. 
La simptomele, de disfuncţie a colonului se adaugă semne hepatovezi- 


culare, care pot fi de origine funcțională, dar care se pot datora si 
unei colibaciloze hepatobiliare. 


DIAGNOSTIC 


Punerea în evidenţă a infecției acute sau cronice a unui seg- 
ment sau a căilor urinare în totalitate, depistarea germenului cauza- 
tor al infecției şi căutarea anomaliilor urinare sâu digestive, precum 
şi a altor cauze de stază. sau boli ale aparatului urinar capabile 
să întretină infecția, reprezintă etapele diagnosticului unei colibaciloze. 

În cazul unei infecții acute, diagnosticul poate fi uneori evident. 
Febra, durerile lombare sau hipogastrice, tulburările vezicale, urinile 
tulburi sau sanguinolente orientează diagnosticul către cistopielită acută, 
jar examenul citobacteriologic al urinii pune în evidență germenul. 

În formele atenuate, cronice sau atipice, diagnosticul este mai 
dificil ; aceste forme, mai frecvente decît cele acute, rămîn mult timp 
necunoscute. Bolnavul se plînge, în general, de simptome vagi şi in- 
constante, care de obicei sînt considerate a fi datorite mai curînd 
unor tulburări digestive banale, decît unei localizări urinare. Desco- 
perirea unei piurii moderate va atrage atenția asupra aparatului uri- 
nar. Diagnosticul este şi mai dificil în pielonefritele cronice cu simp- 
tomatologie urinară frustă sau practic nulă şi care pot evolua luni 
sau chiar ani fără să li se cunoască existența sau etiologia. În aceste 
cazuri, descoperirea unei piurii moderate va necesita executarea unei 
leucociturii minutate; a unei uroculturi şi uneori chiar a unei punc- 
tții-biopsii renale. De la descoperirea sulfamidelor şi mai ales de la 
utilizarea antibioticelor în colibaciloză, proporția infecțiilor urinare cu 
colibacili a scăzut de la 87 la 420%, iar în ultimul an statisticile arată 
o proporție de 150%- Tratamentele moderne au înlocuit colibacilul din 
infectiile urinare cu alți germeni, Sub influența acestei evoluții, coli- 
bacilul a fost substituit de patru germeni : enterococul, piocianicul, pro- 
teusul și stafilococul, care nu au schimbat însă tabloul clinic al colibaci- 
lozei. | 


TRATAMENT 


Tratamentul colibacilozei comportă măsuri de igienă generală, 
combaterea eventualelor tulburări intestinale, asigurarea eliminării 
normale a urinii prin îndepărtarea oricărui obstacol de pe căile uri- 
nare, tratamentul bolilor susceptibile de a se complica cu o infecţie 
şi care întreţin infecția, medicaţia antimicrobiană, tratamentul hidro- 
mineral. | 

Măsuri de igienă generală. Se vor evita oboseala și frigul pre- 
lungit şi se vor indica exerciţii de gimnastică reconfortante, neobosi- 
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toare. Igiena alimentară are scopul să amelioreze funcţiile intestinu- 
lui şi să evite iritarea parenchimului renal. Se va combate abuzul de 
analgezice Și în special de fenacetină, care sensibilizează rinichiul la 
infecțiile microbiene. În cazul în care, la cîteva examene repetate 
urina este alcalină, se va urmări modificarea reacției prin prescrierea 
unui regim cu carne, peşte, brînză, alimente acidifiante şi se va res- 
tringe consumul de hidraţi de carbon, legume și fructe, care sînt 
alcalinizante. 

l Tratamentul tulburărilor intestinale. Majoritatea bolnavilor cu 
colibaciloză suferă de mult timp de colită, sînt constipaţi şi au de 
obicei stază colică dreaptă cu tendinţă la fermentaţii și, mai rar, stază 
colică stingă. Tratamentul acestor colite vechi este destul de dificil; 
se va prescrie un tratament penbru evacuarea zilnică a intestinului, 
evitînd însă iritarea colonului prin purgative. Se cunosc pielocistite 
care apar după ce bolnavul a luat un purgativ drastic. Medicația coli- 
tei de fermentatie constă în administrarea de carbonat de bismut, în 
doză de 10 g, luat dimineața pe nemîncate în 1/2 pahar cu apă căl- 
duţă ; acesta calmează durerile, reduce balonarea şi de obicei face să 
dispară constipaţia. Uneori este necesară mărirea . dozei la 20 g dimi- 
neaţa sau de 2 ori în cursul zilei, cite 10 g înainte de mese. Bismu- 
tul carbonic fiind un medicament costisitor, se obțin uneori aceleași 
rezultate înlocuind o parte din el cu magnezie carbonică. Tratamentul 
trebuie făcut timp de cîteva luni pentru a obține un rezultat durabil. 
În caz de stază colică stîngă se poate prescrie sămînță de in, coreină 
sau ulei de parafină. 

În perioadele de diaree se va scădea doza de bismut carbonic la 
2—3 g şi se va asocia cu carbonat de calciu; se vor prescrie de ase- 
menea dezinfectante intestinale clasice sau saprosan 1—2 drajeuri, de 
2 ori pe zi, sau ftalilsulfatiazol, 2 tablete de-2—3 ori pe zi, timp de 
10 zile. În caz de dureri se vor prescrie ântispastice, papaverină 4 cg 
de 3 ori pe zi, timp de 10 zile, lizadon, scobutil. 

Suprimarea obstacolelor pe căile urinare. Una dintre cauzele 
obişnuite ale insuccesului tratamentului medical într-o colibaciloză 
este existența unei staze urinare. De aceea este necesar ca înainte de 
a începe tratamentul unei colibaciloze şi, în general, al oricărei infecții 
urinare sau în cazurile acute, în cursul tratamentului să fie explo- 
rat aparatul urinar în întregime, pentru a căuta o eventuală stază. 
Infecția nu va dispărea decit după înlăturarea cauzelor care au deter- 
minat staza : îndepărtarea unui calcul bazinetal sau ureteral, a unu. 
adenom al prostatei, dilatarea unor stricturi uretrale, o perineorafie etc. 

Tratamentul bolilor care favorizează apariţia unei infecţii sau 
care o întreţin. Pe lingă bolile aparatului urinar care favorizează sau 
întreţin colibaciloza, diabetul și sarcina au un rol deosebit de impor- 
tant. De aceea femeilor însărcinate li ṣe vor face controale urinare 
periodice. Un rol de necontestat în apariţia infecţiei îl are şi diabetul. 
La diabetici poate apărea o colibaciloză care se poate transforma într-o: 
cu posibilitatea apariţiei unei necroze papilare grave. 
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Este necesar, deci, controlul periodic citobacteriologic al urinii bol- 
navilor cu diabet. 

Medicația  antimicrobiană. Succesul tratamentului antiinfecţios 
este condiţionat, <a în infecțiile urinare în general, de  precocilatea 
diagnosticului Și de perseverenta aplicării lui. În general, este uşor 
de sterilizat urina Într-o colibaciloză, pentru că bacilul coli mai este 
încă sensibil la unele antibiotice sau sulfamide. Dar, într-o proporție 
mare de cazuri, este greu să se mențină urina sterilă, Infecția urinară 
colibacilară reapare după cîtva timp, de cele mai multe ori atenuantă, 
şi nu mai atrage atenţia bolnavului uneori decît tîrziu, cînd apar 
semnele de insuficiență renală și cînd medicația antiinfecţioasă este 
ineficientă. 

a) Tratamentul puseului acut. Este excepţional ca o infecţie uri- 
nară acută să nu cedeze la un tratament antimicrobian. Antibiograma 
va indica substanţele antimicrobiene la care colibacilul este sensibil. 

— Sulfamidele constituie astăzi medicaţia care se pretează cel 
mai bine la tratamentul puseului acut al colibacilozei urinare cu con- 
diția ca funcţia renală să fie bună; este necesar ca în cursul trata- 
mentului cantitatea de lichide ingerate să asigure o diureză de 1 500— 
2 000 ml/24 ore. 

Într-o cistopielită colibacilară simplă se vor prescrie  sulfamide 
cu acţiune electivă urinară, deci sulfamide care se resorb prin intes- 
"tin în totalitate şi se elimină rapid, în mare parte sub formă activă, 
prin urină. Se vor prescrie: sulfanilamidopirimidim (sulfadiazine), 
sulfafenazul (panirisin sau neoxazol). Neoxazolul prezintă avantajul că 
are acțiune și asupra proteusului și piocianicului. Doza trebuie să fie 
mare de la început, 0,10 g/kilocorp în 24 de ore în primele 24—48 
de ore, după care se poate scădea la o tabletă de 0,50 g la 3 ore, timp 
de aproximativ 10—15 zile. Se mai poate prescrie sulfametizol (rufol), 
100 mg de 5 ori pe zi. 

În formele simple, necomplicate, sulfamidele sînt suficiente, dar 
în formele septicemice este prudent să se asocieze un antibiotic. 

Sulfamidele cu acţiune prelungită prezintă inconvenientul că se 
elimină prin urină într-o concentraţie scăzută. Se pot utiliza ca tra- 
tament de întreţinere, după ameliorarea fenomenelor acute, timp de 
10—20 zile (orisul, bayrena, sulfametin). 

-- Antibioticele se utilizează în special în infecțiile colibacilare cro- 
nice, recidivante şi în infecțiile acute cu stare septicemică. Alegerea 


antibioticului se va face după conduita descrisă în tratamentul infecțiilor: 


cronice. 

— Nitrofurantoinul (furadantin) are un efect analog sulfami- 
delor, Se administrează în doză de 400—600 mg/zi şi are în decurs 
de 30 de minute o acţiune bactericidă puternică în urină, concen- 
traţia sanguină fiind relativ mică. Rezultatul este rapid în cistitele 
acute, dar mai lent în pielocistite. A4 

b) Tratamentul infecțiilor colibacilare recidivante sau cromce 
Infecțiile cronice sau recidivante ale căilor urinare se pot datora 
rezistenței spontane sau căpătate a colibacilului sau unei suprain- 
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fecţii cu proteus, piocianic, enterococ. Înainte de a începe tratamen- 
tul trebuie verificată starea morfofuncțională a aparatului urina 
înlăturindu-se orice cauză de stază, litiază sau tumoare eziea)a 
Alegerea antibioticului se va baza pe datele examenului bacterio- 
logic. În general, antibioticele cele mai active sînt streptomicina 
tetraciclinele, cloramfenicolul. í 

— Rolul streptomicinei este limitat, datorită rapidității cu care 
se instalează streptomicinorezistența colibacilului. Se vor respecta 
următoarele indicații: doza zilnică va fi de 1—2 g, repartizată la 
interval de 12 sau 16 ore şi, în general, nu se va depăşi durata de 
7 zile; prezenţa fenomenelor de insuficienţă renală îi contraindică 
administrarea. i 

-— 'Tetraciclinele se prescriu în mod obișnuit în doză de 2 g 
pe zi, 500 mg la 6 ore, timp de 7—14 zile; cura se poate repeta, 
rezistenţa colibacilului la tetraciclină  instalîndu-se lent. Apariția 
intoleranței gastrice constituie o cauză de întrerupere a tratamentu- 
lui. Se poate indica o teraciclină injectabilă,  reverin, cu acțiune 
bună şi rapidă mai ales în infecțiile cu stare  septicemică ; se va 
prescrie la început 350 mg la 12 ore, iar după -ameliorarea feno- 
menelor generale şi locale se vor injecta 350 mg zilnic, şi după citeva 
zile 150 mg zilnic. 

— Cloramfenicolul are un spectru antibacterian larg şi o bună 
toleranță digestivă. Se prescrie în doză de 2 g pe zi, timp de 7—14 
zile, sub controlul regulat al hemogramei, pentru a se putea opri 
tratamentul la primele semne ale unei anemii aplastice. 

Oricare ar fi antibioticul ales, tratamentul va fi aplicat inter- 
mitent, reluîndu-se medicația, la reapariţia colibacilului în urină. O 
urmărire atentă a bolnavului și tratamentele prelungite reuşesc să 
obţină o sterilizare definitivă a urinilor. 

În cazurile în care colibaciloza rezistă la toate tratamentele cu 
substanţele antimicrobiene descrise se va recurge la vechile medi- 
caţii acidifiante şi în special la acidul mandelic şi la mandelatul de 
hexamină. Pentru obţinerea unu e 
scadă pH-ul urinar la 5,5—5 prin asocierea de metionină, în doză 
de 5—12 g pe zi, acid fosforic oficinal sau acid clorhidric oficinal 
;10—20 picături într-un pahar cu apă de 3—4 ori pe zi şi printr-o 
alimentaţie acidifiantă. Se începe tratamentul cu 4 g de mandelat 
de hexamin (mandelamin) după 3—4 zile doza mărindu-se cu.1 § 
pînă la apariția semnelor de iritaţie vezicală (usturimi „la micţiune, 
disuric) ; se continuă cu această doză încă 7 zile după sterilizarea 
urinii, apoi se scade la cantitatea bine suportată şi se continua inca 
timp de 6 luni sau chiar un an, 

— Tratamentul hidromineral. În 
nu se vindecă cu tratamentele descrise 
nerale, care uneori duc la ameliorări. i nH ui 
indicată pentru tratamentul tulburărilor intestinale şi în aceste a 
se indică statiunea Slănic sau, pentru un drenaj al căilor biliare, 
Hebe. Pentru aparatul urinar se indică apele hipotone (Olăneşti) sau 


cazurile de colibaciloză care 
se pot indica curele hidromi- 
Cura hidrominerală poate fi 
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sulfuroase (Căciulata). Creșterea diurezei determină un adevărat 
lavaj al căilor urinare şi cîteodată un drenaj al unor focare infecţi- 
oase, iar apele sulfuroase pot steriliza uneori o urină cu colibacili 
care au fost rezistenți la toate tratamentele aritiinfecţioase. | 


CISTITLELE 


Localizarea infecţiei la nivelul vezicii urinare determină o serie 
de leziuni a căror manifestare este descrisă sub numele de cistită. 
în general, este vorba de o infecţie fără febră, care poate lua un aspect 
acut sau cronic. 


ETIOPATOGENIE 


Frecvența  cistitelor este destul de mare şi aceasta în special 
la femei. Apariţia fenomenelor inflamatorii nu este urmarea directă 
a prezenței germenilor în urină, căci aceştia sînt numai o cauză 
declanșatoare, ci sînt necesari şi unii factori predispozanţi, care de 
fapt stau la baza simptomatologiei vezicale. i 

Cistitele de origine renală sau, mai precis, de origine pieloure- 
+erală sînt atît de frecvente încît în orice cistită care durează sau 
recidivează trebuie explorate căile urinare superioare, întrucît la 
acest nivel se poate găsi cauza provocatoare. Inocularea vezicii se 
face pe cale canaliculară, mucoasă sau limfatică submucoasă. Dintre 
bolile renale care produc cistita, tuberculoza renală şi pielonefrita 
acută sânt cele mai frecvente. Trebuie menționat că, totuşi, există 
supurațji pielorenale cu piurie intensă în care nu apare infecția vezi- 
cală. 

Cauzele vezicale care pot provoca cistite sînt numeroase; un 
traumatism cu ocazia unui sondaj vezical, o stagnare vezicală, con- 
secința unui obstacol subvezical sau a unei leziuni medulare, alteră- 
rile mucoasei vezicale prin tumori, boli parazitare, ulcerații, corpi 
străini, radionecroza vezicală după radiumterapia unui cancer al 
colului uterin care apare de obicei tardiv, la cîțiva ani de la 
iradiere etc. 

Afecţiunile din sfera genitală, în special la femei, este o cauză 
frecventă a cistitelor cervicale. Acestea pot fi declanşate de uretrite, 
metrite cervicale mai les cu Trichomonas, bartolinite, vulvovaginite 
sau de traumatisme vulvare. Infecția se propagă pe cale uretrală 
ascendentă, de aceea leziunile inflamatoare predomină la nivelul 
colului vezical şi în vecinătatea lui. Tumorile uterine, retroversiu- 
nea uterului gravidic, prin stagnarea vezicală pe care o pot pro- 
duce, provoacă cistita, după cum anexitele supurate, piosalpinxul o 
pot declanşa prin fistulizarea abcesului în vezică. La bărbat, cistita 
poate urma unei uretrite posterioare şi unei prostatite. 
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Inflamaţia vezicii urinare poate fi şi urmarea unui . 
inflamator abdominal pelvin, de vecinătate sau chiar prin fst 
zare. Uneori fenomenele vezicale sînt urmarea unor cauze E pater 
o cistită hemoragică poate fi manifestarea clinică dominantă a ii 
sindrom Reiter, după cum o alergie vezicală poate determina o a 
rie aseptică care trebuie totdeauna diferențiată de cistită. 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


__Cistita acută. După caracterul exsudatului, cistita acută poate 
fi catarală, fibrinopurulentă, purulentă, difteroidă, hemoragică şi 
gangrenoasă. La început se produce: hiperemie cu edem al mucoasei, 
“urmată de ulcerarea ei. Zonele ulcerate sînt acoperite de membrane 
de fibrină, în ochiurile căreia se găsesc neutrofile, hematii, microbi. 
În formele purulente, peretele vezical prezintă infiltrate inflamatorii 
difuze sau abcese. Formele cu necroze au aspect de cistiiă gangre- 
noasă ; suprafața vezicii este neregulată datorită țesutului necrozat, 
fibrinei aderente şi exsudatului purulent. 

Cistita cronică. În această formă peretele vezicii este îngroșat, 
dur. Mucoasa este uneori erodată, alteori hipertrofică, cu formaţii 
polipoide care proemină în cavitatea vezicii. Peretele vezical priezintă 
o fibroză interstiţială şi infiltrate cu limfocite și plasmocite. 

Histologic, în formele cronice de cistită se întîlnesc unele as- 
pecte particulare: ` i i 

— Cistita chistică se caracterizează prin prezența unor chisturi 
unice sau multiple, proeminente pe suprafața mucoasei, delimitate 
de 1—3 rînduri de celule turtite și cu conținutul lichid sau vîscos. 

— Cistita glandulară este localizată mai ales în trigon. În cori- 
onul mucos se găsesc glande de tip intestinal, care se deschid uneori 
la suprafața mucoasei și sînt mărginite de epiteliul cilindric mucipar. 
Ele au la origine resturi cloacale sau se datoresc metaplaziei mucoasei 
vezicale de tip tranziţional (fig. 155). | 
= ,— Cistita interstiţială (ulcer Hunner ; fibroza localizată a sub- 
mucoasei) este o entitate controversată; adeseori  ulcerația nu este 
evidentă. Leziunea se caracterizează prin fibroză, care incepe de obi- 
cei la nivelul domului vezical, unde apare o ingroşare cu supr afata 
regulată, cu ulcerații. În fibrozele avansate, capacitatea vezicii ajunge 
la 60—100 ml urină. E! 

— Cistita de iradiere peate debuta. prin aspecte de cistită pei 
să, cu edem marcat al mucoasei şi corionului ; alteori apar iai kain 
eminențe granulomatoase roşiatice ; mucoasă se graa S M ua d 
sau poate prezenta zone de metaplazie pavimentoasă ; pps arain 
ani de la iradiere persistă uneori ulcerații nedureroase, cu r 
telangiectazice și zone de fibroză hialină. 
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— Cistita încrustată apare în- infecţii cronice în care bacteriile 
descompunînd ureea, dau precipitate de săruri minerale, cristalele“ se 
depun în zonele erodate ale mucoasei vezicale, formînd cruste alb- 
cenușii, granulare, plate sau uşor proeminente. e AT 


Fig. 155. — Cistită glandulară. Zone de eroziune a mu- 

coasei, cu proliferarea țesutului de granulaţie. alături de 

zone de transformare a epiteliului urinar în epiteliu 
glandular mucipar (col. XEX120). 


— Malacoplazia ‘este o inflamație granulomatoasă a vezicii 
urinare ; mucoasa prezintă plăci uşor proeminente, deprimate în centre 
multiple, uneori confluente, moi, de culoare gri-gălbuie sau galben- 
brun, cu dimensiuni de la 1 mm—9 mm. Microscopic, leziunea inflama- 
torie granulomatoasă prezintă unele celule voluminoase, cu citoplasmă 
abundentă, rotunde sau poligonale, şi corpii Michaelis Gutmann, for- 
maţiuni cu aspect de sferule, de 1—10 mm diametru, omogeni, retrac- 
tili, uneori laminați central, care se găsesc adesea fagocitați de 
macrofage. a 

Leucoplazia mucoasei vezicale este o afecțiune rară care înso- 
teşte inflamaţia cronică ; leziunea se poate întîlni şi în ureter şi bazi- 
net. Macroscopic, mucoasa prezintă zone bine delimitate palid albi- 
cioase, încrețite neregulat. Microscopic, epiteliul de tip tranzițio- 
nal suferă o metaplazie epidermoidă, transformîndu-se în epiteliu 
de tip pavimentos stratificat, cu cheratinizare. 


SIMPTOME 


Cistita se manifestă prin polakiurie, piurie şi durere. Polakiuria 
este datorită scăderii .capacităţii vezicale și aceasta este uneori atît de 
manifestă, încît se ajunge la incontinenţă de urină prin intoleranța 
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vezicii de a mai înmagazina urina. În cistitel ; 
banali, fenomenele inflamatorii se amendează în pr et di pg 
deosebire de cistita datorită bacilului tuberculos, în care E taca 
mai intensă în cursul nopţii. | 
-  „Piuria poate fi manifestă sau discretă; uneori este intensă cu 
sfacele și miros putrid (în cancerele vezicale) ; alteori, la sfîrşitul mic- 
țiunii apare hematurie terminală, care în general nu este abundentă 
< . Durerea este de intensitate variabilă, în general destul de vie şi 
este prezentă în tot timpul micțiunii, exagerîndu-se la sfîrşitul acesteia. 
Cu excepția cistitei gangrenoase, cistita este apiretică. O cistită 
febrilă reprezintă de fapt o pielocistită, febra fiind datorită infecţiei căi- 
lor. urinare superioare sau a parenchimului renal. În funcţie de etiolo- 
gja. cistitei, la triada simptomatică enunțată se mai poate adăuga hema- 
turia, disuria şi durerea lombară. = | | i 


spre 
este 


DIAGNOSTIC 


- Pentru a eticheta suferinţa unui bolnav cu cistită, triada simpto- 
matică : polakiurie, durere, piurie este suficientă. Este însă greşit inter- 
pretată drept cistită, polakiuria sau durerea din timpul micţiunii, 
care sînt datorite unor boli urinare sau extraurinare, Aşa, de pildă, 
bolile genitale şi modificările endocrine ale 'trigonului datorită insule- 
lor' de mucoasă vaginală la femeie, adenomul de prostată, stricturile 
uretrei, stenoza meatului uretral, fimoza, calculul uretral la bărbat, cal- 
culul vezical, calculul porțiunii intramurale a ureterului, scleroza renală, 
boala polichistică renală, litiaza renală, diabetul şi altele sînt boli care 
pot fi însoţite de simptomatologia cistitei. j 


{w 


Limpiditatea urinilor îndepărtează însă acest diagnostic, chiar dacă 
polakiuria şi durerea sînt prezente. 0000 00000000000000 i 
Pentru stabilirea unui diagnostic corèct, etiopatogenic sînt nece- 
sare’ o serie de examene. ERE e mi ius 
_ Examenul regiunii lombare poate pune în evidenţă un rinichi mare, 
palpabil. În regiunea hipogastrică se poate găsi stază vezicală sau o 
tumoare pelvină. La examenul scrotului şi al uretrei se poate palpa o 
leziune inflamatorie epididimară sau o periuretrită. Tactul vaginal la 
femeie şi tactul rectal la bărbat orientează asupra stării organelor pelvi- 
perineale și, în ansamblu, examenul. clinic. poate orienta deseori asu- 
pra originii cistitei. | 
Prezenţa de secreție la nivelul meatului uretral impune recoltarea 
acesteia şi examinarea ei, atît pe frotiu direct, cît şi pe însămînţări. 
Prin examenul .bacteriologic al urinii se identifică germenul şi 
sensibilitatea lui la antibiotice. Prezenţa germenilor ‘banali nu arată 
însă şi cauza cistitei, așa cum prezența bacilului Koch arată sigur ii 
tuberculoză urinară sau prostatică fistulizată pe uretră. Dacă pa 
tura: efectuată pe medii obişnuite este negativă, această piure „amı 


`s i . ; 5 i 5 i j d iri ă infecție 
crobiană“ poate fi o tuberculoză urinară, infecţie tuzospirilară, 
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virotică sau parazitară care va necesita examene. de laborator 
complementare. 

În orice cistită, examenul radiologic este absolut necesar. Radio- 
grafia renovezicală poate descoperi uneori cauza cistitei într-o litiază 
vezicală sau pieloureterală, un corp străin imtravezical, un rinichi mastic, 
metastazele osoase ale unui cancer al prostatei etc. Urografia poate 
evidenția cauza cisiitei şi unele leziuni ale aparatului urinar care nu 
au fost bănuite clinic; leziuni renale tuberculoase, hipotonia pielo- 
caliceală dintr-o pielonefrită, absența imaginii pielocaliceale datorită 
unei pionefroze, răsunetul ureteropielorenal datorit unui obstacol vezi- 
ca] sau subvezical (tumoare malignă vezicală în vecinătatea orificiului 
ureteral, reflux vezicoureteral, uretere „în cîrlig de undiţă“, datorită 
unui adenom al prostatei cu evoluţia intravezicală, tumoare a prosta- 
tei, stricturi uretrale). Cistografia urografică dă indicaţii asupra gra- 
dului hipertoniei vezicale (vezică rotundă) sau asupra apariţiei pesu- 
tului de scleroză (vezică asimetrică) şi uneori arată şi cauza cistitei : 
imaginea lacunară a unei tumori vezicale, proeminența unei tumori 
a prostatei, prezenţa calculilor de acid uric, proeminența datorită unei 
dilataţii chistice ureterale, precum şi răsunetul, vezical al unui obstacol 
subvezical, diverticuli. Cu ocazia urografiei se poate face și o uretro- 
grafie micţionălă, care poate arăta modificările uretrei prostatice dato- 
rite unui adenom sau unui cancer al prostatei, stricturi uretrale, iar o 
radiografie vezicală făcută după micţiune poate pune în evidență. -un 
reziduu vezical care nu a putut fi apreciat prin examenul clinic. Cînd 
cistopgrafia urografică nu este concludentă și cistita nu este acută, se 
pot completa datele radiologice printr-o uretrocistografie retrogradă, 
care evidenţiază infiltraţia peretelui datorită unui cancer vezical. 

Cistoscopia sau uretrocistoscopia este ultimul examen la care 
se recurge şi numai în cazul cînd celelalte investigaţii sînt neconclu- 
dente. Să nu se uite însă că, pentru a putea fi executată, vezica tre- 
buie să aibă o capacitate de peste 60 ml, iar urina să nu fie tulbure, 
cu sfacele sau sanguinolentă, cu cheaguri. Se va face sub anestezie 
locală (40—50 ml soluţie de novocaină 10/ introdusă în vezică şi lăsată 
timp de 20—30 de minute) sau sub anestezie generală. Cistoscopia 
poate arăta unele cauze ale cistitei care nu au putut fi evidenţiate prin 
celelaite examene şi, de asemenea, aspectul leziunilor mucoasei şi 
localizarea lor. Astfel, se pot identifica leziuni difuze, greu de inter- 
pretat și care necesită repetarea cistoscopiei după un tratament intens 
cu antibiotice: și instilaţii cu soluție de nitrat de argint 1%; leziuni 


localizate la trigon sau calotă '(cistită de crigine renală sau sigmoidiană), 
leziuni localizate» la col (cistită de origine uretrogenitală), leziuni loca- 
lizate pe feţele laterale sau pe fața posterioară (cistită de origine pel- 
vină, anexială, apendiculară, sigmoidiană sau rectală). 

Aspectele sînt variabile, dat fiind că orificii ureterale normale 
exclud de obicei originea renală a cistitei ; cînd sînt ulcerate, hipere- 
miate, edemaţiate, cu vegetaţii, originea renală a cistitei este aproape 
sigură. Uneori diagnosticul, diferenţial între cistită şi tumoarea infectată 
este dificil. Urina putridă, persistenţa hematuriei, infiltraţia parietală, 
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asimetria urografică a imaginilor ureteropielocaliceale sint semne care : 
pledează în favoarea tumorii maligne a vezicii. 

Cistitele cronice pot prezenta la cistoscopie aspecte variate : 

— Leziunile foliculare se prezintă ca noduli mici, în general erai- 
sferici, de culoare, alb-gălbuie, înconjurați de o zonă roșie, de obicei gru- 
pați. Trebuie diferenţiaţi de leziunile tuberculoase şi bilharziozice. 

— Leziunile granulomatoase situate în mucoasă sau submucoasă 
au aspectul unor papile roșii, care pot conflua ; mucoasa din jur este 
mai clară, hemoragică sau edematoasă. Formele pseudotumorale tre- 
buie diferenţiate de tumorile vezicale. Evoluţia este rapid favorabilă 


după suprimarea cauzei. 

— Leziunile chistice şi glandulare cu un diametru de 3—5 mm 
au un conținut fluid sau vîscos, apar rotunde, de culoare cenușie 
strălucitoare, dispuse ca nişte perle, mai ales în trigon, pe un fond 
mucos, în general puţin iritat. Pot fi pediculate, de culoare alb-găl- 
buje sau brună, hemoragice. Se pot sparge şi atunci iau aspectul unei 

ulceratii sîngerînde, fiind uneori acoperite de membrane. Leziunile glan- 
dulare, mai dificil de recunoscut, se prezintă ca papile netede, roșii, adesea 
multilobate, conglomerate, încât apar ca O suprafață neregulat mame- 
lonată, asemănătoare cancerului și edemului. Mucoasa din jur este 
normală sau roşie. Aceste leziuni se observă în general la bătrîni, au 
o evoluţie lungă şi apar în cursul litiazelor şi infecțiilor cronice cu 
germeni banali. Uneori dispar rapid după îndepărtarea cauzei şi tra- 
tament medical. | 

— Leziuni. emfizematoase. Infiltraţia gazoasă a mucoasei şi a 
submucoasei se observă mai frecvent la diabetici. Se prezintă ca vezi- 
cule conglomerate de mărimi variabile, sferice, strălucitoare pe fon- 
dul unei mucoase iritate. | 

— Leziuni leucoplazice. 
de plăci alb-gălbui sau cen 
mucoasă iritată. 

—. Leziuni malacoplazice. 
femei, cu aspectul unor plăci dispuse neregulat, de dimensiuni variabile, 
plate, proeminînd puţin în vezică, convexe sau ombilicate, de culoare 
maro deschis sau galben-roz pe fondul unei mucoase iritate. 


Apar mai frecvent în trigon, sub formă 
ușii, cu margini neregulate, nete, pe o 


EVOLUȚIE ŞI PROGNOSTIC 


Evoluţia unei cistite depinde de cauzele predispozante și de posi- 
bilitatea tratării lor. Natura germenilor nu joacă decit un rol secun- 
dar. Se afirmă că leziunile datorite colibacilului sînt mai puţin peri- 
culoase, dar de durată. mai lungă decît cele determinate de stafilo- 
coc sau streptococ, care sînt mai grave, dar curabile într-un 


timp .mai scurt. | 
Cistitele prezintă variate modalităţi evolutive. 
| 389 


Sînt leziuni foarte rare, mai frecvent la 
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Formele ‘acute simple -se pot vindeca şi spontan, cauzele fiind 
tranzitorii. Simptomele se amendează în cîteva zile, urina devine. clară, 
iar în 10—12 zile evoluţia se termină. prin restitutio ad integrum. 

Formele acute simple. recidivante se observă mai ales la femei. 
Necesită explorări complete pentru a li se descoperi originea şi a se 
putea aplica un tratament cauzal eficient. 

Formele cronice apar cînd cauzele predispozanie nu pot fi supri- 
mate şi infecția se prelungeşte. în aceste cazuri tratamentul medical 
nu poate fi curativ, dar poate ameliora simptomatologia. 

În forma gangrenoasă sau exfoliantă, care este destul de rară şi 
apare în anumite condiţii, ca : uter încarcerat, infecția puerperală gravă, 
la stricturaţi şi prostatici după explorări instrumentale traumatizante, 
starea generală se agravează repede și, mortalitatea este destul de ridi- 
cată. După cîteva zile de boală, mucoasa vezicală începe să fie eli- 
minată uneori în totalitate ; la femeie, expulzia este posibilă ; la bărbat 
trebuie făcută la timp o cistostomie şi extrasă mucoasa gangrenată exfo- 
liată. Mucoasa se poate regenera complet şi rapid, dar uneori rămîn 
sechele grave, ca : vezică mică scleroasă sau scleroza orificiilor ureterale. 

Complicaţii. Cistita poate determina numeroase complicaţii : pielo- 
nefrita ascendentă de obicei prin reflux vezicoureteral ; incrustaţii .și 
calculi vezicali datorită precipitării fosfaților și carbonaţilor de calciu, 
consecinţa alcalinizării urinii prin scindarea ureii de către unele bacterii ; 
abcese în peretele vezical și necroze localizate. Abcesul se poate fistu- 
liza, determinind pericistită sau peritonită cloazonată sau liberă. O 
cistită gravă şi care durează poate produce infecția întregului perete 
vezical, care va fi urmată de scleroză şi retracţie. Vezica, redusă la 
dimensiuni mici, nu-și mai poate îndeplini funcţia de rezervor, iar 
stenozarea orificiilor ureterale reprezintă un grav pericol pentru rinichi. 
Semnele de gravitate ale cistitei sînt: intensitatea durerilor, frec- 


venta micțiunilor, eliminarea de srunji purulenți și sfacele, alterarea, 


stării generale. 


TRATAMENT 


Tratamentul trebuie să privească separat formele acute şi 
pe cele cronice. 


Tratamentul cistitelor acute. În general, cistita nu se poate vin- 
deca înainte de a i se fi descoperit şi tratat cauza. În unele cazuri 
însă, terapeutica trebuie instituită înainte de a se cunoaşte cauza, căci 
durerea şi polakiuria intensă reclamă această atitudine. Trebuie sub- 
liniată greşeala care se poate comite recurgîndu-se la medicamente 
antiinfecțioase (sulfamide, antibiotice) înainte de a se fi stabilit dia- 
gnosticul etiologic. Utilizarea lor de la început face ca adesea să fie 
neglijat un examen bacteriologic complet, maschează cauza reală a cis- 


. 


titei şi determină apariția unor tulpini rezistente sau a unor germeni noi. 
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Cistita acută necesită repaus. la pat, regim alimentar uşor şi con- 
trolul tranzitului intestinal, ceea ce asigură de multe ori vindecarea 
rocesului acut. Se impune ca durerea, uneori foarte intensă, să fie 
sedată cu o medicaţie sedativă eficientă, mergind în anumite cazuri 
pînă la' folosirea de opiacee. înainte de a recomanda opiacee trebuie 
încercate băile calde de şezut, spălăturile vaginale calde, compresele 
calde, care uneori atenuează durerile. 

Cînd urina este prea acidă (pH sub 5,5), administrarea de bicar- 
bonat de sodiu în doză de 20 g/zi contribuie de asemenea, la 
sedarea durerilor. 

Dacă urina este intens piurică și cu depozite purulente, amelio- 
rarea durerii se poate obţine prin mărirea diurezei, deşi se exage- 
rează polakiuria. Dacă există un reziduu vezical, sonda, vezicală, punînd 
în repaus vezica ameliorează la rîndul ei durereă. Lai, 

În general, cu acest tratament medical simplu, fenomenele vezi- 
cale se liniştese în 2—3 zile. În acest timp. se execută urocultura şi 
explorările radiologice, pe baza cărora se va putea indica apoi un 
tratament corect, ţinîndu-se seama de faptul că tratamentul cauzal 
este obligatoriu în orice formă de cistită. O 

Dacă germenii sînt sensibili şi la sulfatiazol sau neoxazol, vor 
fi preferate acestea; antibioticele rămînînd medicația de rezervă. 
Neoxazolul se va prescrie în doză de 0,10 g/kilocorp la adult şi 
0,10—0,30 g/kilocorp la copil. În general, unui adult i se prescriu în 
rimele două zile, la 4 ore 2 tablete (6 g/24 ore), apoi la 3 ore 
o tabletă (4 g/24 ore). 

Dacă urina începe să se limpezească, se continuă tratamentul pînă 
la sterilizarea ei (10—12 zile). În prezența unor calauli radioopaci, după 
ameliorarea cistitei, se va proceda la îndepărtarea acestora. O cistită 
apărută la o femeie la care urografia este normală trebuie conside- 
rată cistită de origine 'genitală. Cel mai frecvent vezica se infecteaza 
cu germeni din vagin şi de aceea în cistite este indicat un tratament 
local corect şi susţinut. în orice formă, tratamentul cauzal este 


obligatoriu. | 
Indiferent dacă originea cistitei este vezicală sau subvezicală, 
după ameliorarea fenomenelor acute se indică îndepărtarea cauzei. 
Cînd fenomenele acute ale cistitei nu cedează la tratament medical 
este indicată asocierea tratamentului urologic. 
Dacă urina, cu tot tratamentul aplicat, se menţine piurică se 
pot face spălături vezicale cu soluţii antiseptice slabe (nitrat de av 
gint 2% acid boric 40%o etc). Spălăturile se vor face cu oO seringa 
Guyon, folosind cantități mici de soluție fără să depăşească capacita- 
tea vezicală, ceea ce ar produce dureri mari. Dacă urma este prea 
acidă si are mult mucus se poate folosi pentru spălături soluţie alca- 
lină de bicarbonat de sodiu 40% sau chiar apă sterilă sau soluție 
clomurosodică izotonică. Spălăturile au scopul să detaşeze falsele mem- 
brane şi depozitele purulente de pe mucoasa vezicală ; 1n același 
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scop se pot utiliza şi instilaţiile cu a-chimotripsină, streptodornază, 
streptochinază etc. : 

In cistitele încrustate se fac spălături cu soluție G (Subi și 
Albright), care are un pH acid (acid citric monohidrat 32,3 g, oxid de 
magneziu anhidru 3,8 g, carbonat de sodiu anhidru 4,4 g, apă disti- 
lată 1000 ml; 2 linguri la 1 litru de apă strilă). Acidul citric tinde 
să fixeze calciul ionic legat de fosfor ca fosfat de calciu, dînd 
citrat de calciu uşor solubil. Acţiunea citratului într-o soluţie supra- 
saturată de fosfat de calciu previne precipitarea. Efectul iritant al 
citratului este micşorat de prezenţa oxidului de magneziu, care men- 
ţine intactă puterea solvantă. Prin aceste spălături se obţin rezultate 
bune în cistitele rebele întreţinute de piogeni banali. 

În cistitele cu fuzospirili se obţin rezultate bune cu penicilină şi 
novarsenobenzol  (nieosalvarsan), 2 injecții intravenoase la o zi 
interval (0,15—0,30 g). | 

În cistitele colului vezical, frecvente la femeic, care nu au cedat 
la tratamentul medical, se pot prescrie instilaţii vezicale cu 10—15 ml 
oleu gomenolat 50/ introdus cu un instilator fără sondă, zilnic sau 
la două zile, în total zece instilaţii. Dacă totuși nu se obţine o amelio- 
rare evidentă și urocultura este pozitivă, iar germenul este sensibil la 
un antibiotic, se vor prescrie” creioane uretrale cu antibioticul res- 
pectiv (în general 50—100 mg/creion ; cantitatea se micşorează dacă 
antibioticul este iritant), care se vor introduce zilnic sau la două zile 
pe uretră, după trecerea unui Benique drept nr. 38—40. 

“Tratamentul cistitei cronice. Este în primul rînd cauzal. Unele 
cistite cronice sînt urmarea uneia acute care părea banală, iar altele, 
deşi cauza a fost îndepărtată, nu se ameliorează prin tratamentul medi- 
cal prescris. În aceste cazuri, cistoscopia va arăta gradul şi localizarea 
leziunilor, acestea dictind tratamentul. Leziunile proliferante situate 
la distanţă de orificiile uretrale sau pe colul vezical vor fi electro- 
coagulate ; ulceraţiile unice sau puţine la număr beneficiază de același 
tratament, fără a li se depăși prea mult marginea. 

În cistitele cronice datorite unui cancer vezical tratamentul este 
ineficient ; cînd capacitatea vezicală este redusă şi durerile sînt foarte 
vii, numai excluderea vezicii poate uşura suferința bolnavului ; se pre- 
feră ureterostomia în ansă ileală exclusă, ureterosigemoidostomia şi se 
contraindică nefrostomia sau ureterostomia cutanată. 

În vezica mică scleroasă, consecinţă a unei cistite interstiţiale, 
mărirea capacităţii vezicale printr-un grefon intestinal (ileo- sau colo- 
cistoplastie), cu sau fără implantarea ureterului în ansa intestinală, 
ameliorează polakiuria și pune la adăpost rinichii de consecinţele ure- 
terohidronefrozei prin stenoză ureterală. 

În concluzie, tratamentul unei cistite poate fi foarte simplu sau, 
dimpotrivă, foarte complicat ; rezultatele sînt fie bune de la început, 
fie mediocre. De multe ori boala se vindecă dar manifestările persistă, 
datorită corticalizării simptomatologiei sau persistenţei unei mici spine 
iritative la nivelul colului sau uretrei, dar cu răsunet mare asupra 
psihicului unor bolnavi. 
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PERICISTITA 


| Inflamaţia tesutului din jurul rezervorului urinar poate fi--de 
origine vezicală sau extravezicală. 

Orice deschidere accidentală sau chirurgicală a vezicii, în cursul 
căreia urina infectată sau neinfectată vine în contact cu țesuturile 
perivezicale, poate avea ca urmare inflamaţia acestora. De asemenea, cis- 
tita se poate complica cu pericistită, propagarea  făcîndu-se pe 
cale limfatică. | | 

Infecţiile generale care prezintă localizare perivezicală prin embolii 
microbiene, inflamații ale organelor din vecinătate ca şi orice proces 
septic care fuzează în spațiu perivezical, pot determina, de asemenea, 
. pericistite. 

Agenţii patogeni mai frecvent întilniți sînt: colibacilul, stafilo- 
cocul, proteul, streptococul și pertringensul. | 

Pericistita poate fi edematoasă, sclerolipomatoasă şi supurată. 

Pericistita edematoasă poate evolua către vindecare sau trans- 
forma în pericistită scleroasă, sclerolipomatoasă sau să supureze. 

Pericistita sclerolipomatoasă se caracterizează prin îngroşarea pe- 
retelui vezical care nu se-mai poate extinde. În jurul vezicii se consti- 
tuie treptat o carapace fibroasă care-i reduce capacitatea pînă la cîțiva 
mililitri. În această carapace fibroasă se înglobează şi porţiunea ter- 
minală a ureterelor ceea ce determină ureterohidronefroza secundară. 

Pericistita supurată poate prezenta diferite localizări : superioară 
subperitoneală, anterioară cu tendința de. a perfora fascia ombilico- 
prevezicală și de a fuza în spaţiul Retzius, posterioară cu fuzare spre 
perineu, şi laterală, evoluînd către arcada femurală, infiltrînd peri- 
toneul sau fuzînd spre regiunile lombare. 

Simptome. Forma latentă a pericistitei nu are manifestare clinică 
proprie sau se confundă cu simptomatologia cistitei care a produs-o. 

Forma acută apare după rupturile traumatice ale vezicii sau în 
urma intervenţiei operatorii pe vezică cu conţinut infectat. Se „carac- 
terizează prin simptome generale : febră, frisoane, stare generală alte- 
rată, durere în hipogastru sau în flancuri, împăstare sau contrac- 
tură musculară suprapubiană ori laterală spre fosele iliace. La aceste 
semne se poate adăuga meteorism abdominal pseudoocluziv, grejuri, var- 
sături, sughiț. Examenele de laborator arată hiperleucocitoză cu neu- 
trofilie şi retenție azotată ; în plin frison, hemocultura poate fi pozitivă. 

Forma cronică prezintă aspectul clinia al cistitei, la care se adaugă 
durere persistentă în hipogastru sau perineu. La palparea regiuni! padi 
gastrice, combinată cu tactul rectal, se percepe o tumetacţie cu 
sistență crescută în hipogastru și retroprostatic. EPO 

r cistitei, . funcţie de forma clinică însă, In 

Tratamentul pericistitei, Este în funcție d dus-o. La tra- 
general, beneficiază în urma tratamentului cauzei care a Dr să alameda 
tamentul cistitei, în forma sclerolipomatoasa se poate adăug 
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tul fizioterapic, ultrascurte, vaccinoterapie și antibiotice. Uneori sechelele 
necesită efectuarea unei decorticări vezicale. Pericistita supurată necesită 
tratament chirurgical şi drenaj larg. 


URETRITELE NEGONOCOCICE 


Uretritele negonococice sînt inflamații acute sau cronice ale 
mucoasei uretrale de altă etiologie decît cea gonococică. Uneori, uretrita 
nu pare a avea legătură cu un raport sexual, apărînd la distanţă de 
la acesta ; alteori apare după un interval de 24 de ore, avînd deci 
o origine veneriană. ză pati 

Din punctul de vedere al frecvenţei, se poate spune că uretrita 
negonococică în formă acută este mai rară decît uretrita acută gono- 
cocică, însă forma cronică este mai frecventă decît uretrita cro- 
nică gonococică. | 

Etiologie. Uretritele au multiple cauze : 

Uretrita postgonococică. Apare ca urmare a unei uretrite gono- 
cocice sau la cîteva săptămîni după vindecarea acesteia. Secreţia este 
moderată şi conţine celule polinucleare, mucus și microbi banali. 

Uretrita simplă se datoreşte germenilor banali şi uneori este 
tenace şi greu de vindecat. Are perioadă de incubație și durată de 
evoluţie variabile. : 

Uretrita traumatică sau uretrita de sondă este datorită alterării 
epiteliului uretral prin contactul prelungit cu o sondă. 

"Uretrita chimică apare după spălături uretrale cu soluţii antisep- 
tice prea concentrate sau iritante pentru mucoasa 'uretrală. 

Uretrita de origine pielovezicală este datorită germenilor cauzatori 
ai unei pielocistite, care pot însămînța uretra şi să determine o ure- 
trită, mai ales după mici leziuni uretrale produse de  cateterismul 
uřétral. 

“Uretrita cauzată de substanțe iritante conținute în urină poate 
apărea după stări febrile toxice, medicaţie iodată, acid fosforic etc. 

Uretrita de cauză generală poate fi observată în cursul evoluţiei 
unei boli ca diabetul, gripa, febra tifoidă etc. 

Uretrita stricturaţilor. Stricturile uretrale favorizează staza urinii 
retrostrictural, ceea ce determină iritația şi infecția mucoasei. De ase- 
menea, o strictură congenitală a meatului favorizează apariția unei 
inflamații a mucoasei uretrale. ii i 

Uretrita tuberculoasă. Se observă adesea în prostatoveziculitele 
bacilare. Provoacă o scurgere seropurulentă alb-cenușie în care se pot 
găsi bacili Koch. 

Uretrita virotică. Statistici recente arată că circa 20% din ure- 


tritele negonococice se datoresc germenilor filtranți. Are o evoluție 


acută, subacută şi cronică, cea mai frecventă fiind . forma .subacută 
descrisă de Wälsch. Apare la cîteva zile pînă la 3 săptămîni de la un 
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contact sexual şi se manifestă printr-o scurgere alb-cenuşie şi dureri 
uretrale. Netratată, durează luni și chiar ani, prezentind perioade d 

acalmie. La uretroscopie se observă uneori leziuni tipice, mici ridicăt i 
cenușii şi albicioase. Puroiul este amicrobian. Infecția uretrală se orb 
propaga la întregul aparat urinar, provocînd o piurie sido. Sai 
la aparatul genital. Generalizarea infecţiei constituie sindromul Reiter 
care constă din uretrită, conjunctivită, artrită. În secrețiile uretrale si 
conjunctivale se descoperă organisme L, iar în unele cazuri Chlamido- 
zoon oculogenitalis. 

„Uretrita cu trichomonas are de asemenea un aspect acut sau 
cronic şi este 9 infecţie simplă, trecătoare. În uretrita acută, scurgerea 
este abundentă, apare la 1—2 săptămîni de la contact, cu fenomene 
subiective discrete. În forma cronică, bolnavul prezintă o picătură de 
secreție uretrală dimineaţa. În uretrita simplă, secreția durează cîteva 
zile, după care dispare. La examenul secreției se pune în evidență 
parazitul. y 

Formele anatomoclinice. În funcție de segmentul uretral afectat, 
inflamatia prezintă unele aspecte clinice particulare. 

Uretrita acută anterioară : secreția este abundentă, uretra dure- 
roasă, senzație de arsură, de intensitate variabilă în timpul micțiu- 
nii. Meatul este congestionat şi edemaţiat, prepuțul tumefiat, cu 
tendința la fimoză. La proba celor două pahare urina din primul 
pahar este tulbure, cu filamente numeroase, care cad la fundul paha- 
rului, în timp ce urina din cel de-al doilea pahar - este limpede. Se 
poate vindeca fără urmări, dar de cele mai multe ori trece într-o 
fază cronică cu pusee acute sau subacute. | 

Uretrita acută totală. La simptomele uretritei acute anterioare se 
adaugă tulburări de micțiune : polakiurie,  usturimi mari la  micţi- 
une, tenesme vezicale, disurie și chiar retenţie completă de urină 
Urina este tulbure în ambele pahare. 

Uretrita cronică. Secreţia este puţin abundentă, iar jena ure- 
irală discretă. În funcţie de stadiul evolutiv, uretra poate fi suplă sau, 
din contra, ușor infiltrată, localizat sau difuz, cu litrită sau cowpe- 
rită, cu stricturi. Uretroscopia poate arăta o: mucoasă hiperemiată, 
edematoasă sau albă, sidefie sau cheratinizări. Infecția glandelor 
Cowper poate fi bănuită cînd secreția nu există dimineața, dar apare 
după cîteva ore de mers, | | 

Uretrita cronică posterioară. Particularităţile clinice şi evolutive 
ale acestei infecţii se datoresc localizării ei pe un segment uretral 
înconjurat de țesut glandular prostatic în care se deschid orificii glan- 
dulare și spermatice care comunică, prin colul vezica], cu vezică. De 
aceea, uretrita posterioară este însoţită totdeauna de prostatită ȘI 
determină, mai curînd sau mai tirziu, infecția colului vezical, ie 
de disectazie. Secreţia uretrală este de obicei discretă. Secreția be 
în vezică şi de aceea urina este tulbure în ambele pahare. Obișn A 
bolnavul acuză dureri cu localizare perineală, uretrală sau a 
tulburări genitale (erecții anevoioase sau absente, ejaculări greoaie 
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precoce) sau tulburări de micțiune (polakiurie, disurie, hematurie 
terminală). | 

Complicaţiile sînt frecvente, afectind parţial sau global segmen- 
tele genitale și vezica urinară. 

Pentru fixarea conduitei terapeutice este necesară uretrografia 
şi uretroscopia, care se vor face, bineînţeles, în afara complicaţiilor 
acute. f 

Uretrografia retrogradă şi micţională arată starea colului vezical, 
prezența geodelor prostatice şi existența stricturilor. 

Uretroscopia posterioară arată starea colului vezical şi a mucoa- 
sei uretrale de la col pînă la uretra membranoasă identificînd diferite 
aspecte ale acesteia : congestivă (mucoasa este roşie, îngroșată, sînge- 
rează uşor); edematoasă (edem difuz sau bulos); vegetantă (pe 
mucoasă apar vegetații uneori polipoide, în special înapoia lui veru 
montanum); 'ulceroasă (este excepțională) ; scleroază (zone albicioase în 
special lateral de veru montanum). La uretroscopie trebuie observat 
în ce stare se află veru montanum : este edemațiat, are contur nere- 
gulat sau e scleros. Adesea prin orificiile glandelor prostatice apar 
flocoane. purulente. 

Veru montanita este o complicație a uretritei posterioare. La tul- 
burările de micțiune datorite uretritei se adaugă tulburări de ejacu- 
lare: ejaculări dureroase, incomplete. Cînd infecția pătrunde pe 
canalele ejaculatoare, poate apărea reducerea, uneori substanțială, a 
ejaculării. | 

Diagnostic. Pentru fixarea diagnosticului unei uretrite negonoco- 
cice sînt necesare o serie de examene. 

-~ Examenul citobacteriologic al secreției uretrale se face prin pre- 
levarea ei dimineaţa, înainte ca bolnavul să fi urinat sau după cîteva 
ore de la ultima micţiune. Se fac un frotiu direct şi însămînțări. 
Examenul bacteriologic pune în evidenţă germenul cauzator sau, 
dimpotrivă, arată că secreția purulentă este amicrobiană. 

Examenul la emisie al urinii recoltate în două pahare va arăta, 
dacă aceasta este tulbure în primul pahar, că infecția este localizată 
numai pe uretra anterioară; dacă este tulbure în ambele pahare 
înseamnă că prinde întreaga uretră. | 

Examenul uretrei arată un eventual canal  parauretral, meat 
dublu, vegetaţii etc. Prin palpare se va aprecia supleţea uretrei. 

În uretrita negonococică acută, orice explorare instrumentală a 
uretrei este interzisă. În uretrita cronică, când toate fenomenele infla- 
matorii s-au atenuat, se poate explora uretra după o spălătură anti- 
septică, la început uretrală apoi uretrovezicală. Folosind exploratorul 
cu bulă olivară, se poate constata pierderea elasticităţii uretrei, ca. Şi 
prezența stricturilor. Palparea uretrei anterioare pe un dilatator: Be- 
nique drept arată îngroșarea peretelui uretral sau prezenţa unor gra- 
nulaţii datorite glandelor uretrale inflamate. A 

Examenul organelor genitale şi al perineului decelează . semnele 
unei epididimite și se va aprecia starea deferentului, ʻa prostatei și-a 
veziculelor seminale. Prin tact rectal combinat cu palparea perineală 
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se apreciază starea glandelor Cowper care în mod normal nu se pal- 
pează. 

Tratamentul. În formele acute sau subacute ale uretritei nego- 
nococice, se prescrie antibioticul la care germenul este sensibil. În 
infecțiile cu stafilococi sau alți germeni rezistenți la antibioticele uzuale 
se obţin uneori rezultate bune cu antibiotice cu spectru larg (magna- 
micină, oleandomicină, sismamicină, novobiocin etc.). Doza este în gene- 
ral de 2 g/zi, timp de 5—10 zile. Polimixina B este eficace în infecţii 
cu germeni Gram-negativi, în special cu Escherichia, coli. De asemenea 
se-pot utiliza sulfamidele, îndeosebi sulfametinul, dînd în prima zi 3 ta- 
blete (1,5 g), apoi 2 tablete (1 g) pe zi, fie ca tratament unic, fie combimat 
cu un antibiotic. | 

Dacă tratamentul cu antibiotice sau chimioterapice nu dă rezul- 
tatele scontate, urmează a se asocia tratament tonic general, repaus, 
corticoterapie, autovaccin. și tratamente locale (instilaţii, spălături ure- 
trale). 

în uretritele cu Trichomonas se va utiliza metronidazolul per 
os şi în aplicaţie locală prin spălături uretrale. 

în uretritele cronice,! tratamentul antiinfecțios în general nu dă 
rezultate şi, de aceea, se recurge la tratament local care constă din 
aplicarea de creioane uretrale care conţin. antibioticul la care ger- 
menul este sensibil, instilaţii antiseptice sau spălături uretrale cu 
soluţie de oxicianură de mercur sau permanganat de potasiu (vezi 
tratamentul blenoragiei cronice). Uneori dau rezultate instilaţiile ure- 
trale cu următoarea soluţie : hidrocortizon 3 fiole, sulfatiazol 10 ml, 


soluţie clorurosodică izotonică 10 ml, de instilat pe uretră 3—4 ml 


seara la culcare sau cu soluţie de neomicină 1%. La femeie se vor 
adăuga totdeauna spălături vaginale urmate de introducerea unui ovul 
conținînd sulfatiazol, 0,25 g, acid boric 0,05 g, eventual şi antibioticul 
la care flora este sensibilă. 


 BLENORAGIA. 


Blenoragia este o boală infectocontâgioasă cu localizare primitivă 
uretrală, capabilă să dea complicaţii de vecinătate şi mai rar o septice- 
mie cu sau fără localizări la distanţă. Agentul patogen este gonococul. 

Atît la bărbat, cît și la femeie, această boală netratată are urmări 
importante : creează infirmităţi. ca sterilitatea, anchiloza consecutivă 
artritelor gonococice și orbirea nou-născuţilor. 

Gonococul este un diplococ Gram-negativ. Caracterul morfologic 
cel mai important este poziţia intracelulară, în leucocitele polinucleare 
găsindu-se un număr mare de gonococi fagocitaţi care continuă să se 
înmulțească și în interiorul fagocitelor. PE A. Ă 

Diagnosticul diferențial morfologic trebuie să se facă în paima ne 
cu ceilalţi doi diplococi Gram-negativi ! meningococul și diplococu „ca 
ral Pfeiffer, ceea ce este posibil uneori număi prin cultură. 
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BLENORAGIA LA BĂRBAT 


ETIOPATOGENIE 


Contaminarea se face de cele mai multe ori direct, prin raport 
sexual. Trebuie semnalat faptul că, la femeie, blenoragia, fiind adesea 
atenuată, subacută, cronică, poate trece necunoscută şi ca atare ea poate 
transmite uşor boala. Contaminarea indirectă este excepţională, gono- 
cocul fiind un germen puţin rezistent la schimbările de orice natură în 
ambianța sa. Contaminarea prin intermediar este posibilă : o femeie poate 
transmite gonococul fără a avea. blenoragie. E 

Factorii care facilitează transmiterea infecției gonococice sînt: 
ignoranța, superstițiile, alcoolismul, prostituția, războaiele cu comple- 
xul de dezorganizare a vieții materiale şi morale, viaţa sexuală dezor- 
donată, anomaliile anatomice ale aparatului, urogenital (epi-hipospadias, 
fimoză congenitală, canale parauretrale etc.), infecțiile blenoragice repe- 
tate care reduc rezistența locală şi generală: a organismului, stările 
catarale mespecifice ale mucoaselor genitourinare etc. + fagi 

Incubaţia durează între 36 de ore şi 5 zile, excepţional 110 zile. 


Obişnuit, secreția uretrală apare a treia zi. În tot timpul incubaţiei, 


purtătorul de gonococ poate contamina inconştient. Durata incubaţiei 
poate da o indicație asupra acuităţii bolii: incubație lungă, boală 
ușoară : incubație scurtă, boală cu evoluţie acută, foarte activă. Incu- 
baţiile lungi se explică prin infecția primitivă a unor malformații 
anatomice, cu simptomatologie latentă şi grefarea ulterioară a infec- 
tiei pe uretră, iar în ultimii ani prin tratamentele profilactice cu. doze 
insuficiente de sulfamide şi antibiotice, care reduc, dar nu anihilează 
complet virulența gonococilor. | 

Sînt cazuri cînd bolnavul se prezintă cu epididimită acută gonooco- 
cică, negînd existenţa uretritei. În aceste cazuri este vorba de o bleno- 
ragie cu evoluţie atenuată, care nu atrage atenţia purtătorului decât 
prin localizarea gonococului în epididim. Uretrita trece deci neobser- 
vată, însă ea există totdeauna şi precede obligatoriu orice altă locali- 
zare a gonococului pe aparatul genital. a A 


"FORME CLINICE 


Din punct de vedere evolutiv, uretritele blenoragice se împart 
în acute şi cronice, iar sub raportul localizării procesului inflamator, 
în anterioare şi posterioare sau totale. 
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BLENORAGIA ACUTĂ. 


SIMPTOMATOLOGIE 


Dă. _Uretrita acută anterioară. Perioada de debut este dominată de 
simptome subiective sub forma. unor mîncărimi şi furnicături. de-a 
lungul canalului urinar, senzaţii care provoacă o stare de excitație 
sexuală, ceea ce îndeamnă pe bolnav la noi „contacte sexuale, repre- 
zentînd astfel — prin ignoranța bolnavului — perioada cea mai peri- 
culoasă. din punct de vedere epidemiologic. Simptomele obiective sînt 
reduse, reprezentate printr-o roşeață a buzelor meatului, edem . mode- 
rat al țesutului celular submucos. La presiune asupra fosei naviculare 
apare o cantitate redusă de secreție, la început clară, apoi opalină, în 
care, la examenul microscopic se pun în evidenţă celule epiteliale des- 
cuamate, mucină şi un număr redus de gonococi extracelulari. Perioada 
de debut este scurtă, de 1—2 zile, după care trece în faza purulentă. 
~.. Perioada de stare sau purulentă este adevărata uretrită acută, 
care se anunță prin intensitatea fenomenelor subiective şi obiective. 
Senzaţiile subiective se manifestă sub formă de dureri, arsuri şi ustu- 
rimi, cu iradieri spre scrot, coapse şi regiunea. lombară, accentuiîndu-se 
în timpul micţiunii şi erecției. ia | 

Simptomele obiective se traduc prin roşeaţă şi tumefierea glan- 
dului, cu ectropionarea buzelor meâtului ; uretra  inflamată, este 
dureroasă la palpare, dînd senzaţia unui cordon dur. Prepuţul este 
roşu, edemaţiat, determinînd o uşoară fimoză sau tendință la parafi- 
moză. Uneori şi ganglionii limfatici regionali reacţionează prin mări- 
rea volumuhii şi sensibilitate, dar niciodată nu supurează. Din orifi- 
ciul uretral se scurge o secreție foarte abundentă galben-verzuie care, 
prin uscare, lasă pete galbene-murdar, caracteristice pe lenjeria bol- 
navilor. Tabloul microscopic al secreției uretrale este dominat de leu- 
cocite polinucleare încărcate cu un număr mare de gonococi. 

Durata acestei perioade în cazurile obișnuite este de 3—4 săp- 
tămîni, dacă nu se intervine prin tratament și dacă procesul morbid 
rămîne localizat la uretra anterioară. 

Perioada terminală. Numită încă şi de regresie, constituie faza 
finală a procesului blenoragic, în care toate fenomenele subiective, 
obiective, funcţionale şi generale se amendează treptat. Secreţia ure- 
trală devine albicioasă, seromucoasă, cantitativ foarte redusă şi apare 
mâj mult dimineața. Aspectul anatomic al glandului, uretrei şi prepu- 
ului revine la normal. Examenul microscopic al secreției uretrale arată 
celule epiteliale descuamate, cu un număr mai redus de leucocite poli- 
nucleare și gonococi intra- şi extracelulari. După această fază poate 
urma vindecarea, însă, de cele mai multe ori, infecția, se propagă in 
uretra posterioară, însoţindu-se de complicaţii din partea organelor 
anexe, | 
~ Uretrita acută posterioară (totală). Iniţial, sfinctenul extern Pa 
uretrei opune o oarecare rezistenţă în calea ascensiuni gonococilor, a 
care cauză o parte din infecțiile blenoragice rămîn localizate în uretr 
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anterioară. Această barieră fiind însă relativă, în aproximativ 900%% din 
cazurile netratate procesul inflamator se propagă şi asupra uretrei pos- 
terioare, mai des în săptămina a treia. Factorii care înlesnese propaga- 
rea sint virulența mare a infecţiei, lipsa tratamentului sau aplicarea 
unui tratament brutal medicamentos ori instrumental, eforturile fizice 
profesionale sau sportive, stările de excitație sexuală etc. Simptomele 
afectării uretrei posterioare debutează prin micţiuni frecvente, imperi- 
oase. Din cauza congestiei puternice a sfincterului extern, acesta se 
contractă spastic la sfîrşitul urinării, provocînd mici hemoragii capi- 
lare care se traduc prin hematurie terminală şi constituie, pe lîngă erec- 
tiile dureroase şi poluţiile nocturne cu hemospermie, simptomul pato- 
gnomonic al uretritei posterioare. Uneori se poate instala o retenţie to- 
tală de urină. l 


DIAGNOSTIC 


Diagnosticul se bazează în primul rînd pe.interogatoriu. Tinerii 
fac forme mai acute decît adulții ; obosiții, deprimații oferă un teren 
foarte bun pentru evoluția gonococului. În acest caz inflamaţia este 
mai gravă, mai persistentă. Interesează antecedentele uretrale ale bol- 
navului, dat fiind că prima blenoragie este cea mai gravă, cea mai 
lungă, cea mai violentă şi mai greu de învins. Interesează de asemenea 
data ultimului raport sexual, în raport cu debutul blenoragiei. 

O scurgere gonococică care survine a doua zi după un raport 
sexual indică de cele maj multe ori o recidivă a unei blenoragii insufi- 
cient tratate. O incubație scurtă indică o blenoragie gravă, o incubație 
lungă o blenoragie uşoară. Aplicarea unui tratament. medicamentos 
local, preventiv, poate provoca iritația mucoasei uretrale, iritație urmată 
de secreție uneori abundentă care poate masca inițial originea reală a 
secreției. | 

Examenul bacteriologic al secreției uretrale este elementul dia- 
gnostic de bază. Pentru recoltarea secreției, bolnavul trebuie să nu 
fi urinat de cel puţin două ore. Manevrele de recoltare trebuie făcute 
cu cea mai mare blindeţe. Dacă secreția este abundentă este bine să 
se șteargă ușor meatul.. Se comprimă apoi uşor uretra de la bază spre 
meat şi, ţiniind meatul deschis, se recoltează cu o ansă sterilă secreție din 
fosa naviculară, fără a se recla mucoasa. Picătura de secreție recoltată se 
întinde pe o lamă, se fixează la flacără, după care se colorează cu albas- 
tru de metilen sau Gram. Diagnosticul nu se poate pune numai după 
aspectul secreției. Dacă examenul microscopic este pozitiv, blenoragia 
e sigură. Dacă este negativ, trebuie repetat la 12—24 de ore, la nevoie 
şi de mai multe ori. | 

Examenul urinii este instructiv. După luarea secreției uretrale, 
bolnavul este pus să urineze în două pahare. Trebuie reţinut că: uretra 
anterioară îşi călăuzește secreția către meat; uretra posterioară, din 
cauza sfincterului striat, își îndreaptă secrețiile — prin reflux — către 
vezică. 
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În proba paharelor, dacă urina din primul pahar este tulbure 
infecția este localizată numai pe uretra anterioară ; urina tulbure în 
ambele pahare înseamnă că infecția cuprinde uretra în întregime. 

La examenul uretrei şi al glandelor anexe se va observa dacă 
meatul este normal şi nu prezintă malformații congenitale, hipospadias 
canale parauretrale, diverticuli. Vom ţine seama de faptul că la înce- 
putul blenoragiei meatul nu este roşu şi că uretra nu este dureroasă. 
Uneori, singurul simptom este secreția. În cazurile mai acute, evolu- 
ate, secreția este abundentă, meatul este roşu, răsbuzat, cu luciu. Bol- 
navul are dureri pe canal, arsuri. și adesea se observă fimoză. Palpârea 
trebuie făcută abia atingînd uretra. Infiltraţia transformă uretra într- 
un tub semirigid şi este însoţită uneori de o erecţie permanentă și peni- 
bilă. În aceste cazuri uretra inextensibilă formează o coardă care incur- 
bează penisul, coardă care se poate fisura accidental sau încercînd să 
redresăm curbura penisului. 

Prostata va trebui explorată prin tact rectal, cu foarte mare blîn- 
deţe. Totodată se vor examina veziculele. seminale, situate la baza pro- 
statei și glandele bulbouretrale, situate în perineu (glandele Cowper), 
care, în mod normal, nu se palpează. 

Se vor examina cordonul spermatic, epididimul, testiculul, gangli- 
oniji înghinali. Trebuie reținut că uretra inflamată nu trebuie de loc 
traumatizată ; este interzis să se pătrundă cu vreun instrument într-o 
uretră recent infectată, mai ales cu gonococ. 


DIAGNOSTIC DIFERENŢIAL 


În prezența unei secreții uretrale trebuie făcut în primul rînd cu 
sifilomul şi uretritele negonococice. 


SIFILOMUL URETRAL 


Sifilomul uretral este rar, dar reprezintă un diagnostic la care 
trebuie să ne gîndim. El determină o ușoară secreție uretrală, iar la 
examenul microscopic se găsesc citeva leucocite şi microbi banali. Une- 
ori meatul este normal, șancrul nu se vede dar la palpare se simte o 
regiune mai indurată, nedureroasă, rezistentă, dînd impresia unui nodul 
de cartilaj situat, în general, la nivelul fosei naviculare. - l 
| Adenopatia inghinală unilaterală nedureroasă este netă, mai ales 
cîteva zile după apariția șancrului. Adesea predomină un ganglion ; 
nu există periadenită. Examenul ultramicroscopic al secreției luate n 
fosa naviculară, la nivelul induraţiei, pune în evidenţă treponeme. 

Fimoza inflamatoare, caracterizată prin imposibilitatea decalo- 
tării glandului, este însoţită de edemul prepuțului şi de scurgere puru- 
lentă. În vederea diagnosticului, după o spălătură subprepuțială, cu Aia 
torul unei sonde Nelaton, se încearcă să se recolteze secreția din Le 
tră, pentru verificarea originii gonococice. Prin palpare se aa de 
există vreo induraţie, suspectind în cazul acesta un sifilom AE 
tial. Există şi eventualitatea unui şancru moale sau a unel 
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tite; infecţie a glandului și a prepuţului, consecinţă frecventă mai ales 
a-unei fimoze congenitale. i apt nii 

Diagnosticul diferenţial. cel mai frecvent de discutat se face însă 
cu uretritele negonococice. | | | 


URETRITA NEGONOCOCICĂ 


Această uretrită determină o secreție uretrală care nu pare în 
raport cu nici una dintre afecțiunile descrise şi care nu prezintă gono- 
coci. Absența gonococului îndreptățește stabilirea unui diagnostic provi- 
zoriu, care trebuie confirmat prin noi cercetări de laborator ; repeta- 
rea examenelor microscopice după reactivarea cu bere, cultura secre- 
ției pe medii speciale pentru gonococ (medii cu sînge şi ascită), spermo- 
cultura (de importanță discutabilă) și gonoreacţia. Gonoreacţia, analogă 
reacției Wassermann (căutarea anticorpilor specifici în serul bolnavilor 
cu blenoragie), nu are valoare practică, deoarece devine pozitivă după 
3 săptămîni de la debutul infecţiei sau de la o vaccinare antigonococică 
şi se negativează după 3 luni de la vindecarea bolii ; de asemenea mai 
poate fi pozitivă în sifilis şi în sarcină. 

Uretritele negonococice se împart în uretrite neinfecţioase şi in- 
fecţioase. k 

Uretritele neinfecțioase (amicrobiene). Uretrita simplă postgonococică 
pare să fie consecinţa alterării epiteliului prin toxina 'microbiană şi anti- 
septicele aplicate. În aceste cazuri, după ce s-a verificat absența gono- 
cocului, se va suprima orice tratament local. 

Uretrita chimică apare după un tratament abortiv sau profilactic 


efectuat cu substanțe chimice aplicate local sau după spălături făcute 


cu soluţii prea concentrate şi prea des. 

Uretrita cauzată de substanțe iritante conţinute în urină apare une- 
ori după stări febrile, toxice, alcoolice, medicaţie iodată, acid fosforic 
cînd urinile sînt bogate în săruri.. 

Uretritele de cauză generală se observă în diabet, gripă, febră 
tifoidă, paludism, oreion, artritism. | 

Uretritele infecțioase. În aceste uretnite, microbul predomină în 
secreție sau în filamente. 

Uretrita secundară postgonococică este datorită unei infecţii cu 
germeni banali pe o mucoasă alterată de gonococ. 

Uretrita. stricturaţilor. Stricturile favorizează stagnarea urinii, care 
determină iritația uretrei, pregătind astfel terenul pentru infecţie. De 
asemenea, strictura congenitală a meatului favorizează apariţia unei 
uretrite infecțioase. | 

Uretrita prin contaminare cu germeni banali are o incubație de 
24 de ore și durează cîteva zile. Unele iau un mers cronic. | 

Uretrita tuberculoasă. Se observă adesea în cursul prostatoveziculi- 
telor bacilare. Prezintă o scurgere seropurulentă alb-cenușie în care se 
va găsi. bacilul Koch. . po T 
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_Uretritele negonococice sînt în general benigne, rar contagioase, 
dar iau uneori un mers cronic cu recăderi. Uretritele cu stafilococ sau 
colibacili pot duce la leziuni prostatoveziculare sau epididimare. Aceste 
complicaţii apar rapid, în cîteva zile, dar sînt mai puţin brutale decît 
cele gonococice şi mai puţin dureroase. În cazul uretritei cronice nego- 
nococice, explorarea uretrei este necesară, pentru a se fixa sediul unei 
stricturi. Palparea uretrei pe dilatator Beniqué va. arăta existența 
litritelor. Uretroscopia ușurează diagnosticul şi indică 'starea exactă 
a uretrei | 

O menţiume specială merită uretritele cu virus. şi uretritele cu 
trichomonas (vezi uretritele respective). 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


Mucoasa uretrală este roşie, edemațiată, uneori cu false mem- 
brane, alteori  prezentînd neregularități. Microscopic, se constată o 
cădere a epiteliului superficial, o dilataţie a vaselor din derm, care sânt 
trombozate şi numeroase focare de infiltraţie leucocitară, care merg pînă 
în țesutul spongios. Gonococii se găsesc în leucocitele de pe suprafaţa 
mucoasei, în glande şi între celulele epiteliului. | 


EVOLUȚIE 


Uretrita acută gonococică evoluează de obicei spre vindecare, fie 
spontan, fie sub influenţa unui tratament. Durerea la micţiune diminu- 
ează progresiv, secreția scade şi devine mai fluidă. Durata unei bleno- 
ragii acute — cîteva zile pînă la 6 săptămîni — variază în raport cu 
virulenţa microbului, cu starea generală a bolnavului, cu epoca la care 
începe tratamentul și cu medicaţia folosită. Fac excepţie” uretritele care 
trec în stare de cronicitate. Anomaliile congenitale sau dobîndite, ca 


şi infecția glandelor -uretrale, pot deveni repere gonococice, adică adă- 


posturi situate la nivelul penisului şi al uretrei, în care gonococul poate 
trăi vreme îndelungată, poate să se dezvolte şi să-şi menţină virulenta 
și de unde poate infecta continuu și cronic uretra. îi 
Reperele congenitale sînt malformații ale penisului şi uretrei. De 
pildă, existenţa unui canal subcutanat situat pe faţa dorsală a penisului 


care se deschide la nivelul șanțului balanoprepuţial ; fimoza congenitală, 


depresiuni în zona de delimitare între piele şi mucoasa prepuţului : 
friul penisului poate prezenta o cavitate redusă, deschisă la exterior 
printr-un mic orificiu ; parafimoze ; meat strimt ; diafragma meatului ; 
foseta deasupra meatului (meat dublu) ; canalele parauretrale care se 
deschid, fie la comisura superioară a meatului, fie în fosa naviculară ; 
diverticuli ai buzelor meatului ; hipospadias ; lacunele Morgagni da 
mal dezvoltate ; valvula Guerin. ice dezvol- 
Reperele dobindite rezultă în urma unor abcese gonecocice de 


tate în peretele uretral sau în vecină Al } ; 
unor A sau canale parauretrale. Vegetaţiile uretrale, papiloamele 


pot servi de asemenea drept adăpost gonococului ; de aceea după stin- 
gerea fenomenelor acute se va proceda la extirparea lor. 
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COMPLICAȚII 


Complicaţiile blenoragiei pot fi locale, de vecinătate și la distanţă. 

Complicaţiile locale. Între acestea, complicațiile uretrale și peniene 
sînt mai frecvente : fimoza, parafimoza, balanita, abcese limfangitice, ab- 
cese glandulare, abcese ale frenului, abcese ale glandelor uretrale etc. 
O complicaţie proprie uretritei blenoragice este inflamaţia glandelor 
Littre, care se manifestă prin transformarea rugoasă a suprafeţei ure- 
trei, simțindu-se la palpare ca mici noduli, de mărimea unui bob de 
mei, diseminaţi. Unele glande comunică cu uretra, altele sînt închise și 
formează chisturi mici. 

Complicaţii de vecinătate.  Inflamaţia glandelor Cowper situate în 


perineu de o parte și de alta a uretrei bulbare, se simt în grosimea peri- 


neului şi au mărimea unui bob de mazăre sau mai mari. 

Prostatita este cea mai frecventă complicaţie a blenoragiei şi are 
drept cauză traumatizarea uretrei în faza acută a bolii, prin explorări, 
spălături, călărit, bicicletă, oboseala fizică, excitaţiile sexuale etc. Tac- 
tul rectal permite aprecierea volumului, suprafeţei, consistenței, sen- 
sibilităţii prostatei şi în acelaşi timp dă posibilitatea, în ureţritele pre- 
lungite, de a se recolta — după urinare sau lavaj uretral — secreția 
prostatică şi a se orienta asupra caracterelor macro- și microscopice ale 
acesteia. 

Secreţia prostatică, în mod normal cu aspect seros opalin, în caz 
de prostatită devine seropurulentă, cu leucocite freovente, cu gonococi 
extra- și intracelulari. Bolnavul prezintă polakiurie, disurie, iar ca 
semne generale : febră, ușoare dureri lombare, greutate în rect, consti- 
paţie. Urina este tulbure în ambele pahare. Tactul rectal în formele 
acute, făcut cu blîndeţe, traumatismul putînd determina epididimita, 
arată unul din lobi sau amândoi, măriţi de volum, proeminenţi, cu su- 
prafaţa netedă, dureroşi, duri. Dacă peretele rectal apare îngroșat şi 


aderent la prostată, înseamnă că există şi periprostatită. Cînd în cursul - 


unei prostatite apare brusc o clarificare a urinii în paharul al doilea, 
înseamnă că se produce o retenție a secreției în prostată, mergînd spre 
abcedare. 

Abcesul prostatei se produce cînd există o infecţie supraadăugată 
(stafilococ, mai frecvent). La apariţia abcesului, starea generală se agra- 
vează, temperatura creşte, este intermitentă, bolnavul prezintă greutate 
și pulsaţii în rect. Disuria se. exacerbează, putînd merge pînă la retenţie 
acută de urină. La tactul rectal, prostata este voluminoasă, dură, reni- 
tentă, elastică, foarte dureroasă. 

Veziculita (spermatocistita) blenoragică. În mod normal, veziculele 
seminale nu pot fi palpate ; o veziculă palpabilă nu înseamnă însă, tot- 
deauna, o spermatocistită. Se poate simţi și o veziculă de stază consecu- 
tivă compresiunii canalului ejaculator în cursul prostatitei. Simptomele 
clinice se traduc prin dureri iradiate spre coapse şi rect, stare de ex- 
citaţie, iar la sfîrşitul micţiunii se elimină o secreție purulentă sanguil- 
nolentă. Prin tactul rectal se palpează, deasupra şi în afara lobilor 
prostatici, formaţii globuloase sau moniliforme dure şi sensibile, iar 
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ar evacuarea conţinutului TOA S apare în urină spermă puru- 
Epididimita, funiculita si inalita sî i al ; 
BT pi sr e eh i1 ita și vaginalita sînt mai ales urmarea unui 

În cazul funiculitei, cordonul spermatic este îngroșat, infiltrat şi 
dureros. i 

În vaginalită, vaginala se simte îngroșată, indurată, uneori cu lichid. 

„În epididimită, epididimul este rnare și dureros și mai ales către 
coadă ; bursa este edemaţiată, bolnavul prezintă dureri mari locale 
şi febră 39—40*, Durează 8 zile pînă la 3 săptămîni și evoluează frec- 
vent către vindecare. | 

La apariţia epididimitei, secreția uretrală, de obicei, scade. Deși 
este o complicaţie benignă, totuşi, cînd este bilaterală, poate avea ur- 
mări grave, întrucît determină azoospermie prin obliterarea cicatriceală 
a canalului epididimar. De regulă, epididimita este însoțită şi de funi- 
culită, adeseori precedînd tumefacția epididimului. Volumul epididi- 
mului poate atinge dimensiunea unui ou sau a unui pumn de copil. Su- 
prafaţa lui este netedă, iar consistenţa dură. După regresia fenomene- 
lor acute rămîne un nodul cicatriceal. 

Complicaţiile urinare sînt cistita, cu simptomatologia obișnuită 
(polakiurie, durere, piurie) şi. pielonefrita. În ambele cazuri este vorba 
de o suprainfecție, gonococul fiind un germen care nu trăieşte în uri- 


nă. Mai corect ar fi deci să se vorbească de cistită sau pielonefrită sur- 


venită la un blenoragic şi nu de una gonococică. 

Complicaţiile la distanţă sînt de două feluri : microbiene şi toxice. 

Reumatismul blenoragic este manifestat prin miozită, tenozită sau 
artrită mono- sau poliarticulară. Cel mai frecvent sînt prinse articula- 
țiile genunchiului, cotului, pumnului şi degetelor, putînd îmbrăca una 
din formele : congestivă, hidartrozică sau supurativă. 

Conjunetivita şi irita pot fi provocate, atît pe cale sanguină, fiind 
deci toxice, cât şi prin infecție directă. T 

Endocardita blenoragică este foarte rară. | 

Septicemia gonococică este foarte gravă. Pentru efectuarea dia- 
gnosticului, care uneori e dificil, este necesară hemocultura pe gelo- 
Ză-ascită sau bulion, ascită, sînge. Tot între complicațiile la distanţă se 
citează flebita, mielita, nefrita, dermatozele gonococice (eritem, urtica- 
rie, eritem bulos, hiperkeratoze etc.). 


BLENORAGIA CRONICĂ 


O blenoragie trebuie să fie declarată cronică atunci cînd evoluînd 
fără nici un tratament, este incapabilă să se reîntoarcă in stare acută. 

în studiul blenoragiei trebuie să se ţină seama de următoarele : 
gonococia cronică este o afecțiune rară, unde prezența gonococului re- 
buie să fie indiscutabilă ; uretritele cronice negonococice sînt, : impor 
trivă, frecvente. Spre deosebire de blenoragia acută, care a bă aa k: 
lizată şi ocupă o mare suprafață a mucoase!, gonococia cronică 
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infecţie cu localizări. Reperele sale sînt acelea ale blenoragiei prelun- 
gite. Rezistenţa gonococului în aceste repere se datorește transformă- 
rilor patologice ale mucoasei, al cărei epiteliu devine plat. De aceea, 
trebuie înlăturată întrebuințarea medicamentelor caustice, care au ca 
efect transformarea epiteliului -cilindric normal în epiteliu plat, unde 
germenii vor fi la adăpost. 

Se disting două forme ale gonocociei cronice : deschise şi închise. 

În gonococia cronică deschisă persistă o secreție puţin abundentă, 
conținînd celule descuamate, mucus, leucocite şi rare grupe de gono- 
coci. Această secreție poate să devină mai abundentă în urma unor ra- 
porturi sexuale, a excesului de băutură, oboselii sau după o baie caldă. 
Cîteva spălături reîntorc scurgerea la secreția dinainte și această benig- 
nitate a recăderilor caracterizează gonococia cronică. Pentru a putea 


institui un tratament eficace este absolut necesar să se caute şi să se 


găsească focarele. 

.Gonococia cronică închisă se mai poate numi gonococie latentă 
sau cu recăderi. Nici un simptom nu atrage atenţia bolnavului asupra 
uretrei şi cel mai des nici un examen clinic sau de laborator nu permite 
decelarea  gonococului. În urma unor excese de băutură sau uneori 
fără nici o cauză aparentă, apare o recădere. Scurgerea subacută se 


atenuează spontan şi se vindecă uşor printr-un tratament clasic. Gono- 


cocii, numeroși în prima scurgere, dispar de asemenea. Aceste recăderi 
pot surveni, în afara oricărui raport sexual, deci nu poate fi vorba de 
recontaminare, şi la luni de zile de la vindecarea aparentă a unei ble- 
noragii acute. Cauza este netă : o glandă uretrală se golește și reinfec- 
tează uretra. Adesea este greu de descoperit reperul gonococului. Fap- 
tul că gonococia cronică este rară la bărbaţi ţine de două cauze princi- 
pale : spălarea uretrei la fiecare micţiune şi tratamentele actuale, care 
menţin uretra în stare bună, nemaiutilizindu-se caustice. 

Diagnosticul gonocociei cronice. Diagnosticul bacteriologic com- 
portă metodele enumerate la capitolul blenoragiei acute. În aceste ca- 
zuri trebuie căutai reperul care alimentează această gonococie cronică. 
Inţerogatoriul bolnavului şi examenul urinii prin proba celor două pa- 
hare permit recunoaşterea sindromului de uretră anterioară sau de ure- 
tră posterioară și se vor căuta — după caz — reperele respective. Ure- 
troscopia va arăta leziunile înaintate : polipi, bule de edem, anfractuo- 
zităţi la nivelul canalelor prostatice, care vor fi distruse prin electro- 
coagulare în ședințe scurte şi respectînd veru montanum. Uretroscopia 
mai poate arăta leziuni atenuate : edem difuz, congestie, granulaţii. În 
aceste cazuri se fac cîteva instilaţii cu nitrat. de argint 1—20% la 4—5 
zile sau, dacă leziunile sînt situate pe uretra anterioară, spălături cu 
soluţii antiseptice slabe urmate de introducerea unui creion uretral cu 
oxid de zine 100%. 


 BLENORAGIA LA FEMEIE 


| Blenoragia la femeie este cel mai des atenuată şi cu evoluţie cro- 
nică de lungă durată, datorită faptului că focarele gonococice sint 
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aproape în totalitate în afara uretrei, sint multiple și uneori greu d 
abordat. Conformaţia anatomică a organelor. genitale şi evoluţia nu ca 
mai: tipică a afecțiunii fac ca aceasta să treacă în unele cazuri neobser- 
vată. Contaminarea se produce în general de la bolnavi cu blenoragie 
subacută sau cronică. | 


SIMPTOMATOLOGIE 


Simptomele blenoragiei la femei sînt determinate, în primul rînd, 
de localizarea infecţiei, aceasta putînd prezenta o formă joasă, - în care 
sînt. afectate vulva, uretra, vaginul şi colul uterin şi o formă înaltă, în 
care sînt afectate corpul uterin și anexele. 

în multe cazuri debutul bolii este atît de puţin accentuat încît ea 
trece neobservată. Alteori însă, și aceasta este forma mai frecventă, 
debutul este acut, cu dureri și usturimi la micţiune, cu scurgere vaginală 
abundentă. Meatul uretral este roşu, tumefiat şi la palpare uretra apare 
indurată. Există uneori o vulvită granuloasă. La examenul cu speculul, 
colul uterin este hiperemiat, sîngerează uşor, iar pe orificiul său se 
poate observa o secreție filantă sau purulentă. Glandele anexe, Skene, 
Bartholin sînt de asemenea inflamate. 


DIAGNOSTIC 


Diagnosticul trebuie făcut cu orice inflamație vulvovaginală sau 
cu orice secreție- la acest nivel şi aceasta necesită în primul rînd 
examen bacteriologic. | 

Secreţia se recoltează cu grijă, separat, de pe toate reperele vul- 
vovaginale : meatul uretral, glandele Skene, glandele Bartholin şi colul 
uterin. E, | | 


COMPLICAȚII 


Ca și la bărbat, infecția blenoragică la femeie poate da o serie de 
complicaţii locale sau ļa distanţă. $ 

Între complicațiile locale, bartholinita apare ca cea mal frec- 
ventă și tenace, grefîndu-se mai mult pe orificiul extern şi pe 
canalul excretor al glandei, uni- sau bilateral. Cînd este prins ȘI 
corpul glandei, infecția este în genere mixtă, prin asociere cu stafi- 
lococul sau cu bacilul coli. Afectarea acestei glande se face la cîteva 
săptămîni după debutul uretritei, inocularea wealizindu-se prin secre- 
ţia uretrală sau cervicală. Bartholinita se traduce printr-o jena supa- 
rătoare mai ales în mişcări și printr-o congestie şi edem al labiei a 
şi mari din partea glandei bolnave. Se produce a tumefacție globu sapă 
de mărime variabilă, pînă la aceea a unui ou, în „centrul a 
vede un punct roșu, macula gonorrheica a autorilor clasici, câre 
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secință a sterilității secundare. 

Aspectul cel mai grav al acestor complicații îl constituie piosal- 
pinxul şi pelviperitonita supurată, de origine gonococică, care ame- 
ninţă direct viața bolnave și necesită. un tratament chirurgical 
de urgenţă. | | 


TRATAMENT 


Tratamentul blenoragiei are la bază utilizarea chimioterapicelor 
şi antibioticelor.. o? 

Tratamentul cu sulfamide' vindecă blenoragia acută în citeva ore, 
fără îngrijiri locale, cu condiţia de a fi aplicat corect, altfel putîndu-se 
observa eşecuri pînă la 50% din cazuri. Acestea sînt datorite sulfami- 
dorezistenţei care apare în urma unei posologii imperfecte de dozaj 
minor, ceea ce duce la creearea unei rezistențe particulare a tulpini- 
lor de gonococi. Trebuie cunoscut faptul că sulfamidele își manifestă 
acţiunea de la început sau de loc şi de aceea, o cură prelungită con- 
stituie o eroare. | 

Sulfatiazolul se dă în doză de 10 g, adică 20 de tablete zilnic, 
timp de 4 zile, luate la intervale de timp regulate, bolnavul respec- 
tnd repausul complet şi dieta lactată. Dacă dintr-un motiv sau altul 
(vîrstă, diureză scăzută, disfuncţie hepatică, imposibilitate de a între- 
rupe activitatea) bolnavul nu poate suporta o doză mare, se vor admi- 
nistra 6 g pe zi timp de două zile şi 4 g alte două zile. Se va con- 
trola diureza şi se va întrerupe tratamentul dacă apare oligurie. Nu se 
prescrie bicarbonat de sodiu, căci acesta este un factor de cronicizare 
al blenoragiei. 

Tratamentul cu penicilină. Penicilina în doză de 2 000 000 U repar- 
tizată în trei injecții vindecă blenoragia acută în 80—90% din cazuri. 
Penicilina însă, poate masca un sifilom şi din această cauză este obli- 
gatoriu ca bolnavii să fie supravegheați timp de 3 luni. 

Eșecurile penicilinoterapiei se datoresa rezistenței germenului sau 
prezenţei focarelor gonococice, al căror tratament local este necesar 
pentru a ajunge la vindecare. 

Asociaţia penicilină-sulfamidă este mai sigură şi permite scăderea 
dozelor de sulfamide. 

În cazul formelor rezistente la penicilină se obține vindecarea, 
cînd nu există repere, cu streptomicină. Doza necesară: 2 g în două 
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injecții de cîte 0,5 g/zi, la interval de 12 ore. De asemenea, se pot uti- 
liza : spir amicină 6—10 g, tetraciclină 8 g. În forme cu germeni foarte 
rezistenți este necesară aplicarea unui tratament dẹ. mai lungă durată 
cu antibiotice cu spectru larg şi aceasta, de preferință, numai după iden- 
-tificarea gonococului şi testarea sensibilităţii sale. Kanamicina în doză 
de 3—10 g (1. g/zi) are acţiune în formele rezistente la celelalte trata- 
mente. 

Dacă secreția uretrală purulentă reapare la un interval de 48 de ore 
de la terminarea tratamentului și conţine gonococi intracelulari, fără 
semne de degenerescenţă, trebuie să se presupună că s-au reprodus în- 
tr-un punct unde nu au fost atinşi de tratament. În aceste cazuri tre- 
buie căutate cu atenţie reperele gonococice. În 80/, din cazuri, reperul 
este anexat uretrei anterioare. Trebuie examinat cu grijă meatul, în 
căutarea unor vegetaţii friabile, care trebuie distruse prin fulguraţie. Se 
cercetează cu atenţie eventualele anomalii, cu acestea coexistînd re- 
cesuri şi traiecte parauretrale. După uscarea meatului se va controla 
dacă nu există un orificiu punctiform median suprameatic. Cu un stilet 
fin se caută cuibul unei valvule sau al unei lacune ori traiectul unui ori- 
ficiu glandular, se introduce apoi o sondă de metal dreaptă, pe care se 
palpează uretra pentru a pune în evidenţă infiltrate nodulare care con- 
stituie glandele Littre infectate. 

Dacă nu se găsește nimic anormal, la adăpostul 'antibioterapiei 
și al unei spălături antiseptice, se face uretroscopia anterioară pentru 
identificarea reperelor, deoarece vindecarea nu este posibilă cîtă vreme 
aceasta există. Traiectele, valvulele, lacunele vor fi tratate direct cu 
argirol 20%. Litritele, valvulele profunde, vor fi tratate sub controlui 
uretroscopic prin injecții antiseptice sau prin diatermocoagulare. Stric- 
turile vor fi dilatate. 

În 20% din cazuri reperul este anexat uretrei posterioare (fistu- 
lizarea glandelor prostatice infectate, vegetaţii polipoide etc.)- În aceste 
cazuri, uretroscopia posterioară devine indispensabilă, aceasta putînd 
fi, de altfel, primul timp al tratamentului, uneori practicîndu-se ime- 
diat o fulguraţie. Acest tratament nu se va face decit în absenţa unei 
reacţii inflamatoare prostatice, decelabilă prin tact rectal. Dacă reperul 
nu a fost descoperit este indicată metoda spălăturilor. 

Metoda spălăturilor uretrale, deşi se practică. astăzi foarte rar, tre- 
buie totuşi amintită, fiind indicată în uretritele rezistente la antibiotice, 
în unele uretrite cronice, înaintea oricărei explorări a uretrei. Spălătu- 
rile se fac cu o soluţie antiseptică de permanganat de potasiu 0,10— 
0,15—0,20% sau alt antiseptic, sub presiune mică, irigatorul fiind ridi- 
cat la înălțime de 40—50 cm pentru uretra anterioară şi la 70 cm pen- 
tru spălăturile totale (uretrovezicale). ai a 

Pentru spălarea uretrei anterioare, canula uretrală este fixată Pe 
extremitatea superioară a meatului, fără a-l obstrua, astfel ca lichidul 
introdus sub presiune mică să poată reflua. i D 

_ Spălăturile uretrovezicale sînt indicate numai din momentul in 
care la proba celor două pahare se găsește urină tulbure şi 1M a 


dòilea pahar. 
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Este. recomandat ca pînă cînd dispare secreția, spălăturile să se 
facă de două ori pe zi, continuîndu-se cu spălături o dată pe zi, dar cu 
soluţie antiseptică în concentraţie mai mare (0,20%»)- Este recomandat 
ca temperatura soluţiei să fie de 38° pentru uretra anterioară şi de 
41° pentru spălăturile totale. y 

Spălăturile au acţiune mecanică, chimică și biologică, provocînă 
un aflux leucocitar prin iritaţia produsă de antiseptic și de căldură. 

În general, în a 20-a zi de spălături, urina din primul pahar este 
limpede, dar mai conţine mici şi rare filamente. Se continuă spălătu- 
rile încă 5—6 zile, după care se face o pauză de două zile. Dacă secre- 
ţia sau filamentele nu prezintă gonococi, pauza se prelungeşte încă 
2—3 zile, iar dacă după acest interval rezultatul de laborator este tot 
negativ, după alte 2—3 zile se poate face reactivarea prin procedee chi- 
mice, utilizînd soluţii slabe de nitrat de argint 1/4—10%% sau soluţia Lugol 
diluată 1:3 sub formă de instilaţii uretrale, reţinînd lichidul în uretră 
timp de 1—2 minute. Cea mai utilizată probă de reactivare este proba 
cu bere, care se bazează tot pe efectul chimic iritant al alcoolului şi 
acidului carbonic eliminat prin urină. Înainte de culcare, bolnavul va 
bea 1—2 sticle de bere. Dimineaţa, înainte de urinare, se va recolta 
în laborator sau, dacă bolnavul nu-și poate reţine urina, își va recolta 
personal secreția uretrală pe lamă. A doua zi se repetă recoltarea ; dacă 
rezultatul bacteriologic este negativ, se va repeta aceeași procedură de 


două ori la interval de cinci zile. Cînd toate examinările de laborator 


au dat rezultat negativ, bolnavul poate fi considerat vindecat. 
Uretrita posterioară apare, fie în primele 6—10 zile de la debu- 

tul bolii, fără să fi început un tratament, fie în cursul tratamentului. 

În acest caz sînt indicate spălăturile totale, care se încep însă cu spălă- 


turi anterioare, în primele două zile. După spălătura totală, bolnavul 


îşi golește vezica. Se explică bolnavului gravitatea uretritei posterioare 
prin complicațiile pe care le poate da. Regimul va îi mai sever. 

La tratamentul medicamentos general şi local este indicat să se 
asocieze şi un tratament igienodietetic, constînd din măsuri de igienă 
generală, evitarea eforturilor fizice, regim alimentar din care se vor 
exclude mai ales alimentele excitante și, în special, se vor evita orice 
excitaţii sexuale. 

Tot atît de important este şi tratamentul numeroaselor complicaţii 
care pot însoţi blenoragia. | 

Balanopostita impune spălarea sacului prepuţial prin băi calde ale 
penisului, eventual tamponări cu soluţie de nitrat de argint 10/, pansa- 
ment cu pomadă sulfamidată ; parafimoza va fi tratată prin reducere 
manuală sau secţionarea bridei, urmată — dacă starea locală permite 
— de circumcizia imediată ; prostatita beneficiază de băi de şezut, mici 
clisme calde, repetate, cu antipirină (1 g la 50 ml), ceai de muşeţel, 
supozitoare calmante etc. 

Un tratament mai dificil este indicat în abcesul prostatei : se prac- 
tică puncţie evacuatoare şi se introduc antibiotice. Cronicizarea infec- 
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tiei prostatice reprezintă unica indicație pentru masajul glandei. Acesta 
se efectuează după prealabila umplere a vezicii. După masaj, bolnavul 
îşi va goli vezica într-un borcan şi se vor examina filamentele puru- 
lente pe care le elimină. 

Epididimita este singura complicație a blenoragiei care impune 
repaus la pat şi întreruperea tratamentului local, dar nu și a indicaţiilor 
specifice (pungă cu gheaţă, infiltraţie cu novocaină a cordonului sper- 
matic, suspensor etc.). 

Veziculita necesită continuarea tratamentului uretritei şi benefi- 
ciază de acelaşi tratament ca prostatita. Dacă acesta este fără efect și 
mai ales în caz de reumatism blenoragic rezistent la tratament, se 
injectează pe deferent protargol 0,50% sau argirol 50%. După injectare se 
poate face şi o radiografie a veziculelor. 

Stricturile. După cedarea oricăror fenomene acute se vor face 
dilataţii periodice. 

În uretrita cronică se caută reperele, cauza cea mai frecventă a 
à cronicizării şi se tratează eventualele proliferări . ale mucoasei, după 
| care se face tratament cu penicilină, streptomicină 2—4 g sau trata- 
mentul clasic : spălături pînă la limpezirea urinii, apoi injecții uretrale 
sau instilaţii în uretra posterioară cu protargol 1%, argirol 10% sau 
nitrat de argint 0,5—10%. Nitratul de argint fiind mai caustic, se va 
face la 5 zile, celelalte practicîndu-se zilnic sau la două zile. 

Tratamentul blenoragiei la femei se bazează, ca şi la bărbaţi, pe 
sulfamido- şi antibioterapie. Dozele de penicilină, streptomicină, kana- 
micină vor fi mai mari. | g 

Tratamentul local este, o necesitate şi constă din spălături abun- 
dente cu permanganat de potasiu în concentrație progresivă (0,15—0,20— 
0,30 g%), spălături vulvovaginale şi uretrale, urmate de aplicarea unui 
creion cu sulfamidă sau argirol în colul vezical şi uretră. 

Tratamentul direct al reperelor va completa terapia generală : injecție 
directă în glandele Skene cu argirol 20%% sau diatermocoagularea. aces- 
tor glande, metode de care beneficiază şi polipii colului uterin. Sub 
controlul uretroscopului se explorează şi se distrug lacunele şi diverti- 
culii şi se cauterizează cervicitele ulceroase şi vegetante. În abcesul 
glandei Bartholin este indicată incizia sau, eventual, excizia glandei. 
Cronicizarea afecțiunii impune excizia chirurgicală. 


TRATAMENTUL PROFILACTIC AL BLENORAGIEI 


Între mijloacele de profilaxie a bolii, prezervativul constituie ele- 
mentul cel mai eficace. Cu rezultate foarte bune se poate aplica urma- 
torul tratament: urinare după contact, spălare exterioară cu apa ŞI 


săpun, apoi cîteva picături de argirol sau protargol 200%/, în meat, care 
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se vor păstra 5 minute; nu va urina 3 ore. Tot în scop profilactic se 
poate face, după ce pacientul a efectuat spălătura (cu o soluţie de oxi- 
cianură de mercur 0,50 g, permanganat de potasiu 0,50 g, apă fiartă căl- 
duţă 1 litru, cu irigatorul la 40 cm) exterioară amănunţită și apoi pe 
primii centimetri de uretră, instilarea a cîtorva picături de argirol 200%% 
în meat. Tratamentul preventiv este eficace dacă se instituie imediat sau 
cel mult la o oră după contact. 

La femei se recomandă spălătura vaginală abundeniă cu permanga- 
nat de potasiu 0,50%, spălătura uretrei, creion scurt de argirol în colul 
uterin și uretră ; cînd orificiile glandelor Skene sînt vizibile se insti- 
lează cîteva picături de argirol. 


URETROVULVOVAGINITA GONOCOCICĂ A FETIȚELOR 


În timp ce vaginita gonococică a femeii este rară, mucoasa vagi- 
nului, prin structura epidermoidă fiind refractară la infecția gonococică, 
ia fetiţe vulvovaginita reprezintă tipul obișnuit al infecţiei gonocccice. 

Contaminarea se face pe cale directă de la mamă care prezintă o 
secreție gonococică abundentă și mai frecvent, în mod indirect, prin 
diferite obiecte utilizate de bolnavi: tampoane de vată, scutece, pro- 
sop, cearșaf de baie, termometru, burete, oliță de noapte, cai de lemn, 
leagăn, mai ales în colectivităţi de copii. 

Simptomele se traduc prin dureri, usturime şi arsuri la nivelul 

organelor genitale externe, vulva fiind roşie, edemaţiată, sensibilă. Acea- 
stă vulvită este însoţită şi de uretrită — ceea ce se manifestă prin mic- 
țiuni frecvente dureroase — și de vaginită, care se traduce printr-o se- 
creţie fcarte abundentă, galben-verzuie, net purulentă, caracteristică pu- 
roiului blenoragic, care se prelinge pe vulvă, coapse și pe lenjerie, unde, 
uscindu-sc, lasă pete murdare. Fetiţele sînt nervoase. cu stare generală 
alterată. Acest stadiu acut durează 3—4 săptămîni şi apoi trece într-o 
formă cronică, fără fenomene inflamatorii şi cu o secreție seromucvasă 
redusă, în care însă se găsesc gonococi extra- şi intracelulari. Netratată, 
boala se poate vindeca spontan după luni și ani, fără să determine com- 
plicaţii locale. Singura complicaţie este reprezentată prin anorectiia go- 
nocccică, ce se traduce prin fenomene locale inflamatoare (fisuri, ero- 
ziuni, edem), secreție, tenesme rectale şi simptome subiective (prurit anal, 
dureri la defecaţie). Această complicație poate constitui o cauză frecventă 
de prelungire a infecţiei gonococice, de aceea examenul anorectal în 
prezenţa unei vulvovaginite gonococice este obligatoriu. 
Cel mai sigur mijloc de tratament este profilaxia, prin respectarea 
riguroasă a regulilor de igienă în colectivităţile de copii şi prin contro- 
lul periodic antivenerian al personalului care îngrijește copii mici. Tra- 
tamentul curativ constă dim! antibiotice şi spălături vulvovaginale. 
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STRICTURILE URETRALI POSTINFLAMATORII 
Prin strictura uretrei se înţelege micşorarea câlibrului ei. 


ETIOLOGIE 


Stricturile uretrei pot fi congenitale sau cîștigate, ultimele fiind 
sechele ale unor traumatisme sau infecţii ale uretrei. După blenoragie 
(95%/ din cazuri), tuberculoza, infecțiile renale, sifilisul, șancrul moale 
sînt cele mai frecvente cauze întilnite. 

Stricturile blenoragice apar la intervale mari de timp după ure- 
trita gonococilcă (8—10 ani), deosebit de stricturile posttraumatice, care 
se produc la citeva luni. Cicatricea uretrală blenoragică are un poten- 
tial evolutiv deosebit, de aceea stricturile se mai numesc stricturi scle- 
roinflamatorii. Se întîlnesc, atît la tineri, cît şi la virstnici. Se remarcă 
numărul mai mare de stricturi la bolnavii care nu au beneficiat de 
tratament cu antibiotice sau la cei care au făcut tratament incomplet. 

Foarte frecvent întîlnite înaintea erei antibioticelor, stricturile ble- 
noragice se întîlnesc acum mai rar, dacă tratamentul bolii a fost 
corect condus. 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


Cicatricea interesează atît uretra propriu-zisă, cît și periuretra, dar 
îndeosebi corpul spongios. De aici particularitatea stricturilor bleno- 
ragice de a fi situate la nivelul uretrei înconjurate de ţesut erectil, 
adică la nivelul uretrei peniene şi perineobulbare. De obicei leziunea 
este multiplă. 

Fosa naviculară, porțiunea mijlocie a uretrei peniene, și fundul 
de sac bulbar sînt localizările cele mai frecvente- 

Strictura este cu atît mai strînsă cu cît este mai profundă. Ea poate 
avea aspecte şi lungimi variabile; poate fi cilindrică, sinuoasă, eli- 
coidală, cu orificiul situat central sau lateral. i 

La nivelul stricturii, uretra are epiteliul cheratinizat, submucoasa 
este îngroșată, fibrele elastice sînt dispărute, teaca erectilă este scle- 
roasă, iar glandele sînt atrofiate ori inflamate. 

Proximal de strictură, uretra este dilatată şi prezintă numeroase 
focare septice. Prostatita este aproape constantă, iar periuretrita este 
o complicaţie freoventă a stricturii., Deasupra lumenului strîmtorat, mu- 


coasa este congestionată, iar colul vezical prezintă leziuni inflamatorii 


şi poate deveni scleros, disectazic, 


SIMPTOMATOLOGIE 
Simptomele  stricturii sînt ades precedate de scurgere Ure- 


trală redusă. i j . E asini 
În perioada de stare,, simptomatologia este variabilă. Datorită pier- 


derii supleţei uretrei și micșorării calibrului, bolnavii au micţiuni întâr- 
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ziate, dificile,. lente, cu jet urinar mic, întrerupt, sau împrăștiat, uneori 
cu falsă incontinenţă datorită urinii care rămîne în uretra dilatată 
deasupra stricturii. 

Cînd mușchiul vezical se decompensează apar reziduul vezical şi 
apoi retenţia de urină. Strictura uretrală se poate manifesta şi prin 
fenomene inflamatorii : uretrită cronică cu picătură matinală sau cu 
fenomene acute. Aceasta impune explorarea uretrei la bolnavii disurici, 
retenţioniști, incontinenți, cu uretrită cronică sau cu abcese, fistule, epi- 
didimite fără cauză evidentă. Numai astfel se pot descoperi unele stric- 
turi scleroinflamatorii. La copilul mai mare stricturile congenitale se 
manifestă uneori prin .enurezis sau infecţie urinară. 


DIAGNOSTIC 


Prezența stricturilor se pune în evidență prin examenul uretrei cu 
exploratorul cu bulă olivară, care arată modificările parietale ale ure- 
trei, locul, numărul, lungimea și calibrul stricturilor. Se va începe cu 
un explorator nr. 17. Meatul este uneori punctiform, dar suplu și va 
permite introducerea instrumentului ; alteori, deşi prea larg, este scle- 
ros şi bula olivară nu pătrunde. 

Dacă exploratorul nr. 17 nu trece de. strictură, se repetă încer- 
carea cu un altul de calibru mai mic, pină se poate depăşi strimtarea 
uretrală. La nivelul stricturii se va întîlni o rezistenţă în pătrunderea 
exploratorului, iar la extragerea lui marginile bulei olivare se vor agăța 
de strictură, putînd astfel pune mai bine în evidenţă numărul stricturilor. 

'Dacă nici exploratorul cu bulă olivară nr. 6—7 ñu trece la nivelul 
stricturii, se introduce o bujie filiformă, care reprezintă de altfel şi 
primul timp al tratamentului ; bujia se va lăsa pe loc 20 de minute 
sau 1—2 zile. i : 

După explorarea uretrei se va face examenul complet al bolna- 
vului, pentru a se descoperi și eventualele complicații evidente sau latente 
ale stricturii. | l | 

“Oprirea exploratorului cu bulă olivară în uretra anterioară arată 
aproape sigur o strictură blenoragică. Dacă obstacolul se întilneşte în 
uretra prostatică, diagnosticul diferenţial se face cu adenomul, can- 
cerul prostatei și scleroza colului vezical. | l 
= Uretrografia indică nivelul, aspectul și numărul stricturilor şi per- 
mite să se facă diagnosticul diferenţial cu diverticulii uretrei sau cu 
tumori (fig. 156). | | 

Radiografia simplă a uretrei descoperă uneori un calcul incla- 
vat. Alteori spasmul sfincterului striat nu permite introducerea explo- 
ratorului. În acest caz se scoate instrumentul, se instilează în uretră 
cîțiva mililitri de novocaină 19/,, după care se trece un dilatator Beniqu€ 
nr. 40, care, în absenţa stricturii, va depăşi sfincterul extern şi va 
pătrunde în vezică. După precizarea diagnosticului de strictură, tre- 
buie stabilită cauza acesteia, 
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Strictura traumatică se poate recunoaşte ușor pe baza antece- 
dentelor şi a semnelor locale. Aceasta apare curind după accident, este 
strânsă, unică şi rebelă la tratament. j 

Strictura congenitală, se întilneşte la copil sau la adolescent în 
absenţa unor antecedente de uretrită. ae 

Uneori este greu de deosebit o strictură blenoragică de alta de 
natură tuberculoasă. Strictura tuberculoasă se întilneşte la adolescent 
şi la timeri cu antecedente bacilare și este însoțită de piurie, în secre- 


Fig. 156. — Stricturi ale uretrei bulbare, cistostomie 
(uretrografie retrogradă). i 


ție putindu-se descoperi bacili Koch; apare de obicei după. explorări 
instrumentale la un bolnav de tuberculoză urinară. 
Pentru a cunoaște răsunetul stricturii asupra vezicii şi căilor 
urinare superioare sînt indicate cistograiia, urografia şi uneori, după 
dilatarea stricturii, cistoscopia. l = 


EVOLUȚIE ŞI COMPLICAȚII 


Strictura uretrală poate fi benignă cînd cedează uşor la dilataţie 
și se reface, încet sau gravă, prin complicațiile ei, pendinte de răsune- 
tul produs asupra uretrei, vezicii și căilor urinare superioare. Deasu- 
pra stricturii, uretra se dilată; apare uretrocelul în care după mic- 
tțiune rămîne urină, care apoi se elimină picătură cu picătură, dînd falsa 
incontinenţă postmicţională. '- bă, l 

Strictura uretrală poate fi și cauza unor complicații infecțioase : 
prostatita, epididimita și mai ales pielonefrita acută şi cronică, cu pro- 
gnostic grav, Un puseu inflamator acut uretral poate determina reven 
ţia: acută completă de urină. | 
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TRATAMENT 


Dilataţia este tratamentul de bază al stricturilor necornplicate. 
Ea trebuie făcută lent și progresiv, adică două dilataţii pe săptămînă, 
cu două numere pe şedinţă, primul fiind cel mai mare din şedinţa 
precedentă. În cazurile însoţite de uretrită cronică dilataţiile vor fi 
însoţite de tratament cu antibiotice sau chimioterapice, după indi- 
caţiile antibiogramei. 

Dilataţiile se vor face cu mare blîndeţe, cu dilatator Benique sau 
cu bujii, progresiv (pînă la nr. 42—44) şi se vor repeta periodic la 
8—12 luni, la nevoie chiar la 2—3 luni. l 

În stricturile strînse şi scleroase se începe dilatația cu bujii fili- 
forme care se lasă pe loc 1—2 zile. Cînd s-a ajuns la bujia nr. 14 se 
continuă dilatarea cu dilatatoare metalice curbe pînă la nr. 40—42. 
Dacă strictura este nedilatabilă, este indicată uretrotomia internă, 
după efectuarea căreia, se lasă o sondă uretrovezicală pe loc timp de două 
zile şi apoi după 5—7 zile se continuă cu dilatații. lente. Această inter- 
- venție trebuie însă practicată numai după ce au fost epuizate toate cele- 
lalte procedee de dilatare. 

În stricturile complicate cu retenţie acută de urină și dacă bolna- 
vul nu este febril;,se recomandă băi calde. de șezut și supozitoare cal- 
mante. Dacă retenţia nu cedează, se va introduce o bujie filiformă, care 
va fi lăsată pe loc și schimbată după două zile cu una mai groasă. 


Uneori stricturile sînt foarte strîmte și nu permit introducerea . 


bujiei ; în aceste cazuri se lasă bujia în uretră și se introduce alta pe 
lîngă ea; se face un așa-zis cateterism fasciculat. Dacă orificiul este 
foarte mic şi nu se poate introduce bujia filiformă iar bolnavul este în 
retenţie, se practică puncţia vezicală suprapubiană, după care — la citeva 
ore — se încearcă iar cateterismul cu filiforma. Nereușita introducerii 
filiformei impune cistostomia, iar dilataţiile se vor face la adăpost. ei. 
Cînd nici după cistostomie nu se pot face dilataţii, stricturile se consi- 
deră de „netrecut“ şi se recomandă tratamentul chirurgical. | 

Tratamentul de elecție al stricturilor uretrale este dilatația lentă 
și progresivă. Tot ceea ce se mai recomandă ca: dilataţii rapide cu 
bujii sau sonde lăsate pe loc, uretrotomia internă sau externă, rezecţii 
ale uretrei cu uretrorafie circulară, cu plastie sau intubare, se vor 
efectua numai cînd dilataţiile lente progresive nu sînt posibile. Oricare 
din procedeele amintite, va fi însă, în orice caz, urmat de dilataţii 
progresive. | 


PERIURETRITELE 


Prin periuretrită se înțelege inflamaţia ţesuturilor periuretrale, 
care, după evoluție, este acută sau cronică. Din punctul de vedere a] 
limitelor leziunii, periuretrita poate fi cincumsorisă sau difuză. 
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) E'TIOPATOGENIE 


Infecția ţesuturilor  periuretrale se face prin inoculare septică 
favorizată de leziuni ale uretrei, ca: plăgi accidentale sau operatoare, 
calculi uretrali, sondă uretrală permanentă etc., dar în special de 
stricturi. Acestea, prin uretrita cronică suprastricturală, se pot com- 
plica cu inflamații ale glandelor Littre, ale glandelor Cowper, cu fle- 
bita țesutului erectil sau limfangită. Din aceste focare, infecția se ex- 
tinde în țesutul periuretral, luînd o formă acută sau cronică, locali- 
zată sau difuză, în funcţie de virulența microbilor şi de puterea de 
apărare a organismului. 

Microbii mai frecvenți în cauză sînt colibacilul, stafilococul, pro- 
teul, streptococul, deseori asociați cu anaerobi și mai ales cu peririn- 
gens. 


FORME ANATOMOCLINICE 


Periuretrita circumscrisă peniană. Boala are origine uretrală 
profundă sau superficială. De obicei, punctul de plecare este o stric- 
tură inflamatoare, o uretrită acută gonococică sau cronică, care a cu- 
prins prin extensie țesutul periuretral. Bolnavul prezintă o tumefac- 
ție inflamatoare limitată pe traiectul uretrei și aderentă la aceasta. 
Leziunea este dureroasă, însoţită de febră; uneori devine fluctuentă 
și se deschide spontan în lumenul uretrei sau la piele, dînd fistulă 
urinară. | , 

Periuretrita difuză peniană (gangrena organelor genitale). Întilnită 
mai frecvent la tineri, poarta de intrare este de obicei la nivelul prepu- 
tului şi uneori trece neobservată. Microbii sînt streptococul şi anaerobii. 

Leziunea are un caracter foarte extensiv și necrozant. Boala debu- 
tează bruse cu frison, febră ridicată, cefalee. Prepuţul se edemaţiază 
şi se roșeşte, ca apoi leziunea să se extindă de-a lungul penisului 
pînă la scrot. Apar apoi flictene şi 'escare cu necroză parţială, penisul 
apăriînd pestrițat, iar starea generală se alterează. 

După o săptămînă sau mai mult, febra începe să scadă, țesuturile 
necrozate se elimină și începe faza de vindecare, după care rămîn 
cicatrici vicioase care necesită uneori plastii. 

Trebuie făcut diagnosticul diferențial cu un flegmon difuz peri- 
neal, care a fuzat spre penis. . 

= Tratamentul se face cu antibiotice, după i 
mei. Se vor face incizii de-a lungul penisului, 
soluţii slab antiseptice şi se vor administra anti 
este cazul se va indica ser antigangrenos, | | 

Flegmonul circumscris periuretral (abcesul urinos, tumoarea uri- 
noasă), Cauzele care determină apariţia flegmonului circumscris sînt ace- 
leași, Leziunea apare sub forma unui abces perineal sau a unei tumori 
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inflamatoare. Abcesul perineal are o cavitate uniloculară sau cu pre- 
lungiri peniene, scrotale sau ischiorectale. El este situat median și aderent 
la uretră, cu care comunică printr-un canal sau printr-un orificiu 
mic, cel mai frecvent pe fața inferioară ; poate fi situat şi lateral sau 
dorsal. 

= Abcesul conţine puroi amestecat cu resturi fibrinopurulente sau 
ţesuturi sfacelate şi urină; puroiul are miros fetid. 

Tumoarea inflamatoare perineală are aceleași caractere ca abce- 
sul, cu deosebirea că țesutul din jurul cavităţii este gros, fibros, lar- 
daceu şi cu abcese miliare. 

Simptomatologie. Boela debutează prin apariţia unei tumstacții 
perineale dureroase însoţită de febră. Micţiunea este dificilă şi uneori 
apare retenţia acută de urină. Tumefacţia are caracter inflamator, este 
mobilă transversal şi fixă anteroposterior. 

Cînd abcesul a colectat, apare fluctuenţa, pe cind în tumoarea 
inflamatoare, peretele este dur. Disuria accentuată şi febra de supu- 
rație indică prezența colecţiei, atunci cînd fluctuența nu se percepe. 

Prin tuşeu rectal se elimină abcesul prostatic extins în perineu. 
Trebuie avut în vedere abcesul perineal cu punct de plecare anal, 
care nu este aderent la uretră. 

Evoluție. Inflamatia cedează spontan foarte rar. Abcesul netraiai 
se deschide la tegumente şi în uretră prin mai multe orificii ; rezultă 
astfel fistule uretrobulbocutanate prin care se scurge puroi amestecat 
cu urină ; aceste fistule nu au tendință la vindecare. 

Tumoarea inflamatoare evoluează lent, cu puseuri acute sau sub- 
acute. Poate fistuliza în uretră, transformîndu-se într-o pungă aero- 
purulentă agățată de fața inferioară a uretrei. În acest caz apare falsa 

_incontinenţă de urină și poate fi locul de formare a calculilor secundari. 

Uneori abcesul şi tumoarea inflamatoare au de la început o 
evoluţie cronică. 'Țesuturile sînt scleroase şi formează o coajă în jurul 
cavităţii, cu numeroase fistule. 

Diagnostic. Prin uretrografie retrogradă se pot pune în evidenţă 
modificări patologice (cavităţi, fistule, stricturi etc.). 

Diagnosticul diferenţial se face cu tuberculoza uretrei perineale, 
cu boala Nicolas-Favre, care este excepţională, şi cu cancerul uretrei. 

Tratament. Abcesul periuretral trebuie incizat şi drenat. Cînd 
este mic este suficientă o singură incizie. Dacă are prelungiri, inci- 
ziile vor fi multiple, trebuind să se deschidă toate fundurile de sac. 
După operație, urina se va scurge și prin plagă şi de aceea, dacă fistula 
uretrală este mare, este necesară fixarea unei sonde uretrale, care va 
fi ţinută pe loc pînă la vindecarea leziunii. 

Stricturile vor fi tratate prin dilatații. Dacă fistula nu se închide, 
se va interveni chirurgical, practicîndu-se rezecția uretrei afectată ur- 
mată de uretrorafie sau plastie. 

În tumoarea inflamatoare, după reperarea uretrei, se va deschide 
larg cavitatea şi se va rezeca tot învelișul gros şi scleros, apoi se va 
trata strictura. Dacă disuria este intensă sau bolnavul prezintă retenție 
completă de urină se va face cistostomie. 


a 
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În periuretrita cronică cu ţesuturi scleroase şi cu fistule multi- 
ple, se va face rezecţia leziunii, putind astfel să se pună în evidenţă 
uretra, care la nevoie va fi rezecată. În leziunile întinse este necesară 
cistostomia şi apoi refacerea plastică a uretrei sau uretrostomie peri- 
neală. ; 
Flegmonul difuz periuretral (infiltrația de urină). Locul de elec- 
ţie al flegmonului este regiunea perineobulbară. Este o formă de peri- 
uretrită foarte gravă, caracterizată prin extensia rapidă a leziunilor cu 
necroza ţesuturilor și alterarea stării generale. 

Etiopatogenia este aceeaşi ca în flegmonul ciroumscris. 

Leziunea îmbracă această formă gravă datorită virulenţei cres- 
cute a microbilor şi rezistenţei scăzute a organismului (diabetici, ure- 
mici). Asocierea microbilor este întîlnită frecvent în aceste cazuri (per- 
fringens, streptococ ş.a.). 

Anatomie patologică. Leziunea inițială este situată în jurul ure- 
trei, este mică și conţine o serozitate cenușie sau neagră și țesuturi 
«facelate. -Comunică uneori cu uretra printr-un orificiu mei mic sau 
mai mare. De aici, leziunea difuzează în spaţiul dintre aponevroza 
perineală superficială şi cea mijlocie. Se propagă spre scrot, penis, 
regiunea pubiană, hipogastrică și abdominală. Regiunea este ermetic 
închisă posterior prin nodul central al perineului, fapt care explică 
integritatea perineului posterior în flegmonul difuz periuretral. 

Local, se produce un edem impresionant, mai ales la nivelul scro- 
tului, perineului anterior şi peretelui abdominal. Tegumentele se 
necrozează împreună cu învelișul periuretral, lăsînd să se scurgă o 
serozitate tulbure; la palpare se percep crepitaţii. 

Dacă evoluţia bolii nu este oprită prin tratament, aponevroza 
mijlocie este depășită şi infecția se propagă în spațiul pelvin, peripros- 
tatic şi perivezical, către peritoneu. 

Simptomatologie. Brusc, bolnavul simte o jenă în regiunea peri- 
neală, penisul și scrotul se tumefiază rapid, iar perineul este ușor infiltrat. 

Starea generală se alterează rapid ; bolnavul devine somnolent, 
limba este uscată, pulsul este rapid şi mic; temperatura crescută, 
uneori bolnavul este agitat şi delirează. Ureea sanguină creşte, iar 
clorul scade. 

În diagnosticul diferenţial se va ţine cont de gangrena fulgeră- 
toare a penisului, unde uretra este intactă şi perineul are aspect 
normal. | | 
Evoluție. Netratat, flegmonul difuz periuretral are o evoluţie rapi- 
dă şi gravă, ducînd de cele mai multe ori la moartea bolnavului. Dacă 
aceasta nu se întîmplă în primele 48 de ore, apar îlictene, sfacele și 
perforaţii ale tegumentelor, prin care se scurge o serozitate tulbure cu 


bula de gaze. j 
În unele cazuri, chiar cu tratament corect efectuat, m 
moare prin sindrom toxic sau prin însămînțări la distante.. > pt 
evoluţie favorabilă, faza de eliminare a sfacelelor tegumentar 
lentă, suprafețe mari tisulare rămînînd descoperite. 
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Tratament. Plegmonul difuz periuretral necesită un tratament de 
urgenţă. În primul rînd se va deschide larg focarul principal, prin 
incizii multiple în țesuturile infiltrate, care vor fi drenate pentru a 
permite scurgerea serozităţii și a gazelor. Intervenţia chirurgicală va fi 
urmată de seroterapie antigangrenoasă, pansamente cu apă oxisenată 
și antibiotice, concomitent cu susţinerea stării generale a bolnavului. 
Dacă fistula uretrală rezultată este mare, este indicată cistostomia la 
adăpostul căreia se poate efectua cicatrizarea plăgilor. După vindecare 
se va face tratamentul stricturilor. Cînd există lipsă mare de tegu- 
mente sau cînd fistula urinară rezultată este mare, sînt indicate cpera- 


ţii plastice. 
INFECTIILE PENISULUI 


Balanopostita. Balanita (inflamaţia glandului) şi postita (inflamația 
prepuţului) coexistă, de regulă, sub aspectul balanopostitei. 

Agenţii cauzali sînt reprezentaţi de stafilococ, “„colibacil, strepto- 
coc, gonococ, bacili Loefler. Alteori la origine stau spirili sau infestări 
micotice. 

Apariţia leziunilor: este favorizată de stagnarea secreţiilor și urinii 
între gland și prepuţ, consecinţă a lipsei măsurilor de igienă uzuală 
şi mai ales a existenței unei fimoze. Trebuie, de asemenea, semnalat 
că orice leziune balamică sau prepuţială (eroziuni, ulcerațţii, șancru, 
neoplasme), orice uretrită care înlesneşte infecția cu germenii amintiți 
poate constitui punctul de plecare al unei balanopostite. 

Afecţiunea se caracterizează prin accentuarea descuamărilor pe 
gland şi prepuţ, apariţia de placarde congestive, infiltraţia  leucocitară 
a dermului, constituirea de ulceraţii, realizarea de aderenţe balano- 
prepuţiale, prezența unei secreţii purulente mai mult sau mai puţin 
„ abundente. 

Aspectul clinic este determinat de întinderea şi vechimea leziuni- 
lor, prezența unor boli. asociate, apariția complicaţiilor. 

Iniţial, bolnavii constată apariția mâîncărimilor şi usturimilor la 
nivelul glandului şi prepuțului. Ulterior şi destul de repede, prin fanta 
prepuţială se scurge o secreție purulentă, prepuţul se  edemaţiază şi 
se roșeşte, apar dureri permanente, exacerbate de încercările de mobi- 
Jizare și de contactul cu urina. 

Complicaţiile sînt reprezentate de limfangite, îlebite, flegmoane 
peniene, adenită inghinală, parafimoză. Aceasta din urmă este conse- 
cutivă decalotării forțate a prepuțului inflamat, edemaţiat, cu fanta 
prepuţială îngustată, fie iniţial (fimoză), fie secundar infecţiei. Compli- 
caţiile duc la amplificarea tabloului clinic. 

Au fost descrise forme acute cu o bogată expresie clinică şi altele 
cronice, în care doar prezenţa secreției purulente şi îngroșarea sai 
edemul prepuțului traduc leziunea. 

Există şi forme gangrenoase generate de flora anaerobă care 
determină rapid ulceraţii și gangrene prepuţiale, balanice peniene şi 
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uneori chiar complicaţii septice, generale. Simptomatologia în aceste 
forme este mai zgomotoasă, cu febră şi alterarea stării generale. 

La copil, foarte des, balanopostita apare ca o consecinţă a fimo- 
zei, mai ales dacă prepuţul lung și fanta îngustată fac măsurile de igienă 
foarte greu aplicabile. La adult, şi în special la bolnavii în vîrstă, dia- 
betul favorizează apariţia și a balanopostitei. l 

Tratamentul constă din spălături şi aplicații locale de antiseptice 
indepărtarea falselor membrane, detritusurilor, aderențelor (care tind 
să creeze cavităţi greu de golit) și antibio- şi chimioterapie, dacă 
amploarea, evoluția rapidă și complicațiile o impun. Tamponările cu 
soluție de. nitrat de argint 10%% de 2—3 ori la intervale de 24—48 de 
ore se dovedesc utile mai ales cînd există ulceraţii. 

Existența unei fante prepuţiale prea înguste pentru a permite deca- 
lotarea sau măcar curățirea spaţiului dintre prepuț și gland face nece- 
sară imcizia longitudinală dorsală «a prepuțului, urmată eventual, ulte- 
rior, după amendarea fenomenelor inflamatorii, de circumcizie. 

Tratamentul  complicaţiilor este variabil, fiind în funcție de 
amploarea şi tipul acestora (adenite supurate, flegmoane  peniene). 

Pierderile importante de substanţă, consecutive gamgrenelor 
întinse au o surprinzător de marcată tendinţă la vindecare şi restaurare 
necesitînd numai rareori intervenţii plastice. Afecțiunile asociate care 
au favorizat apariția balanopostitelor trebuie tratate paralel sau cît mai 
curînd după amendarea fenomenelor inflamatorii. | 
Limfangitele peniene. Pot complica oricare dintre infecțiile penisu- 
lui. Ele pot lua aspecte discrete și pot dispărea ușor în urma tratamentu- 
lui aplicat leziunii generatoare dar uneori iau proporţii însemnate, au 
o evoluţie rapidă şi duc la complicaţii importante (supuraţii, septicemii). 

Limfangitele se caracterizează prin edem, roșeaţă,  apărînd în 
placarde care fuzează spre rădăcina membrului. 

Tratamentul presupune măsuri adresate leziunii cauzale, aplicaţii 
reci pe teritoriul afectat de limfangită, antibio- şi chimioterapie. 

Flegmoanele peniene. Aceste leziuni apar ca o consecinţă a unei in- 

fecţii peniene și imberesează teritorii cu întindere variabilă. Ele pot fi 
"consecinţa unui flegmon periuretral și pot avea o evoluţie foarte rapidă 
şi gravă. 

Tratamentul constă din administrarea de antibiotice, rezolvarea 
leziunii cauzale, incizie şi drenaj. Irigaţiile sau aplicaţiile locale de 
antiseptice după incizie și debridare sînt de asemenea necesare. 

Abcesele frenului. Rezultă din infecția și abcedarea glandelor situate 


la acest nivel. Abcesele se pot goli la exterior sau în uretră. 
Tratamentul presupune incizia și la nevoie cateterizarea abcesu- 
lui şi măsuri de igienă și dezinfecţie locale. 

Flebitele -peniene. Sînt consecutive existenţei unui focar septic 
penian sau uretral (uretrite), apar sub forma unor cordoane ya 
dure situate pe fața dorsală a organului, sînt înconjurate de o zonă ae 
edem și acoperite de tegumente hiperemice. 
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Cavernitele. Infecţiile uretrale, cele ale glandului și prepuţului, pot 
interesa corpii cavemoși în măsură variabilă. Uneori cavernitele apar 
ca o urmare a uretritelor „de sondă“. Penisul este turgescent, dureros, 
în erecţie parțială sau completă. Tegumentele sînt roşii şi bolnavul 
deseori febril. Cavemitele pot retroceda spontan, dar alteori pot evo- 
lua către supuraţii și gangrenă, putind determina complicaţii generale 
(septicemie, embolii septice). 

Tratamentul. constă din administrarea de antibiotice, calmante 
(antalgice şi antispastice), suprimarea elementului determinant (focar 
septic, sondă uretrală) și la nevoie incizia și drenajul colecțiilor con- 
stituite. Această intervenție provoacă însă apariţia de cicatrici care fac 
ulterior erecţia imposibilă sau vicioasă. 


FIMOZA 


În afară de leziunile congenitale de acest tip există și unele cîș- 
tigate, Acestea din urmă au la origine inflamații repetate și mici trau- 
matisme (fisuri, eroziuni) ale prepuțului, mai ales în zona fantei pre- 
puţiale, care duc treptat la constituirea la acest nivel a unui ţesut 
scleros şi, ca o consecință, la îngustarea mai mult sau mai puțin im- 
portantă a fantei. Pe faţa internă a prepuţului, zonele  inflamate, 
ulcerate favorizează apariția de aderenţe la gland şi întreţin procese 
septice locale, care grăbesc evoluţia şi generează complicaţii. Existența 
unui prepuţ lung, care depășește mult glandul, face mai frecvente astfel 
de inflamații şi apariţia fimozei. La diabetici, la care leziunile premer- 
gătoare sînt mai des întâlnite, fimoza cîștigată este și mai frecventă. 
Apariţia ei duce uneori la descoperirea unui diabet necunoscut. 

Pînă la urmă, fimoza face decalotarea greu sau de loc posibilă. 
Mai rar, îngustările fantei sînt aşa de accentuate, încât generează tul- 
burări de micţiune (disurie, jet deviat, subţire, împrăștiat). 

Fimozele strînse. determină uneori dificultăţi: în raportul sexual 
şi pot afecta fecunditatea. 

Imposibilitatea de a decalota glandul permite ca alte afecţiuni 
grave să se dezvolte necunoscute (neoplasme ale penisului). Uneori, 
neoplasme ale penisului incipiente, dar repede ulcerate şi infectate, 
determină apariţia umei fimoze care acoperă ulterior evoluţia tumorii. 

Există şi cazuri în care o strîmtorare congenitală moderată a fantei 
prepuţiale, favorizînd retenţii septice, duce pînă la urmă la constitui- 
rea unei fimoze strînse, secundare. 

Complicaţii. Balanopostita în special, dar și limfangitele, flebitele 
peniene și alte leziuni septice pot complica fimoza. 

În cavitatea dintre prepuţ și gland pot lua naştere calculi care 
agravează şi întrețin modificările inflamatorii. Uneori, mai ales în 
fimozele mai puţin strînse, decalotarea grea, dar încă posibilă, permite 
apariţia unei parafimoze. , 

"Tratament. Existenţa unei fimoze impune tratamentul chirurgical 
(circumcizie). 
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În prezenţa unor procese inflamatorii acute i a. : 
este iniţial suficientă și mai prudenţă incizia dorsala- Petrea Maia se, 
prepuţului (la nevoie şi desfacerea aderențelor balanoprepuţiale) acea 
ce permite recunoaşterea leziunilor peniene, aplicarea tratamentului 
local și a măsurilor de igienă. Ulterior, intervenţia poate fi comple- 
tată (rezecţia prepuţului). 


PARAFIMOZA 


Existenţa unei fante prepuţiale îngustate face posibilă, după o 
decalotare grea, forțată (frecventă în cursul coitului), strangularea glan- 
dului de către inelul prepuţial. Compresiunea pe care o exercită 
acesta determină tulburări în circulaţia de întoarcere și glandul se 
tumefiază, își mărește volumul și, pe măsură ce timpul trece, calota- 
rea devine din ce în ce mai grea sau chiar imposibilă. Inelul obstructiv 
prepuţial poate comprima şi elementele arteriale, generînd necroza în 
teritoriul situat în aval, sau alteori se sfacelează el însuși și eliminarea 
escarei duce la slăbirea compresiunii. 

Nepglijată, parafimoza poate avea evoluţii grave (pierderi întinse 
de substanţă, infecţii generale). 

Pe fondul unor astfel de modificări apar. deseori complicaţii sep- 
tice (limfangite, fleamoene, gangrene). 

Tabloul clinic este alcătuit din elementele locale amintite : durere 
şi mai rar febră, semnele unei infecţii generale. 

Tratamentul constă din readucerea în poziţie normală a prepuțu- 
lui (calotarea glandului). Într-o fază iniţială, cînd edemul balanic nu 
este prea intens, acest obiectiv poate fi realizat fără intervenţie chi- 
rurgicală. Glandul este comprimat digital de jur împrejur, timp de 
câteva minute şi ulterior, după ce volumul glandului a scăzut, se aduce 
prepuţul în poziţie normală. | 

În leziunile mai vechi (după cîteva zile), în care glandul a atins 
proporţii importante şi inelul compresiv este înfundat în țesuturile 
edemaţiate, devine necesară intervenția operatorie (incizia corzii com- 
presive) urmată de reducere (calotare). | 

Apariţia de sfacele și complicații septice impune ablaţia țesutu- 
rilor devitalizate, eventuala deschidere a colecţiilor şi folosirea antibi- 
oterapiei. 

Pierderile mari de substanță pot face necesare, ulterior, interven- 
ţii plastice. 

"Profilaxia leziunii este legată de tratamentul fimozei. 


EPIDIDIMITA 


orice vîr- 
la infec- 
ituindu-se 


Infecţiile epididimului sint frecvente și se întâlnesc la 
stă, dar îndeosebi în perioada de activitate genitală. Uneori, 
ţia epididimului se asociază și infecția testiculului, const 
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orhiepididimita. În general, se abuzează de acest ultim termen, dia- 
gnosticîndu-se ca orhiepididimită, epididimita cu uşoară reacţie vagi- 
nală fără să existe însă inflamaţia testiculului. 

„Agenţii patogeni sînt de obicei gonococul, stafilococul, colibacilul, 
proteul, piocianicul și mai rar alţi germeni. Calea prin care aceştia 
ajung la epididim cel mai frecvent este cea retrogradă, uretrodeferen- 
toepididimară, urmînd calea limfatică submucoasă sau limfatică peri- 
deferenţială. De aceea, epididimita este complicaţia obișnuită a unei 
uretrite, prostatite sau chiar a unui cateterism uretral. Calea hemato- 
genă este de asemenea posibilă şi epididimita poate să apară ca o 
metastază a unui focar cutanat (furunculoză) sau cu altă localizare. Pe 
această cale se însămînțează mai frecvent testiculul, constituindu-se 
orhita. 

Infecția epididimară poate evolua acut sau cronic. 

Epididimita acută. Debutul este brutal, cu frisoane, stare febrilă 
şi durere vie la nivelul epididimului sau şi al testiculului, cu iradieri 
de-a lungul cordonului, uneori pînă în regiunea lombară. Scrotul se 
mărește, se edemaţiază şi prezintă hipertermie locală. Palparea conți- 
nutului scrotal determină dureri mari insuportabile, de aceea trebuie 
făcută foarte blînd sau numai după o infiltrație a cordonului sperma- 
tie cu 20—40 ml soluţie de novocaină 0,5—10/. Infiltraţia novocainică 
constituie în primele ore de la debutul bolii şi un mijloc de tratament. 
La palpare se constată că vaginala este destinsă de un revărsat care, 
cînd este abundent, nu mai permite izolarea testiculului şi epididimu- 
lui. Cînd revărsatul vaginal este în cantitate mică, se palpează, la 
începutul bolii, coada epididimului mult mărită. În perioada de stare, 
întregul epididim este mult mărit de volum, de consistență crescută şi 
extrem de dureros ; testiculul este normal sau puţin mărit de volum. 
În orhiepididimită, ambele formaţii sînt mărite şi foarte dureroase la 
palpare. Şanţul de demarcare dintre epididim și testicul mu se mai 
percepe. Canalul deferent este de obicei îngroșat, dur și dureros. Pros- 
tata, în majoritatea cazurilor, este hipertrofiată, depresibilă la palpare 
şi dureroasă. În timpul tușeului prostatei apare la meatul uretral o 
secreție purulentă care traduce existenţa prostatitei. Vezicula seminală 
din partea bolnavă este uneori palpabilă. 

Evoluţia, în majoritatea cazurilor, este favorabilă, căci după 1—2 


săptămîni, temperatura începe să scadă, conţinutul scrotal diminuează 


treptat, durerea devine suportabilă și este înlocuită cu jenă. Semnele 
locale persistă mai mult timp și epididimul revine la dimensiuni nor- 
male după 1—2 luni, rămînînd de obicei în coadă, uneori în cap, un 
nodul. Mai rar, epididimita sau orhiepididimita evoluează spre supu- 
rație : durerea se menţine vie multe zile, edemul şi hiperemia scrotu- 
lui, care în evoluţiile obișnuite scad după 7—10 zile, se accentuează. 
Epididimul și eventual testiculul continuă să se mărească şi prezintă 
zone care aderă de tegumentul scrotal. În cîteva zile apare o zonă de 
consistenţă mai moale, renitentă ; uneori se percepe fluctuenţă. C 
puncție în această zonă confirmă existența abcesului. Cînd abcesul este 
epididimar, se vindecă prin incizie. și drenaj. Orhita supurată se fis- 
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tulizează şi pe traiectul fistulos apare ţesut glandular necrozat. car 
trebuie evacuat prin chiuretaj. disc 
Tratamentul epididimitei acute este medical : repaus lä pat, pungă 
cu gheaţă, infiltraţia cordonului spermatic cu soluţie de nogoen 
0,5—10/0, antibiotice. În caz de supurație, incizie şi drenaj. Unele orhi- 
epididimite supurate, fistulizate, trenante, necesită castráția. 
Tratamentul preventiv constă din tratamentul leziunilor uretro- 
prostatice La bolnavii la care se instalează o sondă uretrală perma- 
nentă trebuie făcută în aceeaşi zi și ligatura canalelor deferente, în 
felul acesta se previne apariția orhiepididimitelor, complicaţie a catea. 
verismului uretral, care frecvent supurează. SERE 
Epididimita cronică. Această formă reprezintă urmarea uneia sau 
mai multor epididimite acute. Leziunile fibroase, cicatriceale care de- 
termină noduli duri ai epididimului, în special în coadă, sînt ireversi- 
bile şi obstruează tubul epididimar ; de aceea, cînd leziunea este bila- 
terală, determină sterilitatea. Clinic, produce o oarecare jenă la nivelul 
epididimului sau senzație de greutate în bursă. În general, sînt bine 
tolerate, dar uneori durerile sînt mai vii şi apar acutizări frecvente, 
pentru vindecarea cărora este necesară epididimectomia. | 


VEZICULITA 


= Inflamaţia veziculelor seminale în cursul infecțiilor uretroprosta- 
tice şi epididimare este frecventă, datorită condițiilor anatomice, care 
favorizează transmiterea directă a infecțiilor de la căile spermatice și 
uretroprostatice la vezicule. Infecția se poate propaga și prin reflux 
uretrovezicular. 

Infecția veziculelor seminale poate avea un caracter acut sau 
cronic, supurat sau scleros; obstrucţia canalului ejaculator poate 
determina un abces, iar reacţia țesutului perivezicular, periveziculite. 

Simptomatologia veziculitei este de obicei mascată de cea a boiii 
-inițiale (epididimită, prostatită). Apariţia erecţiilor dureroase şi mal 
ales a hemospermiei trebuie să îndrepte atenţia către vezicula seminală. 

Diagnosticul, în general, este dificil. La tactul rectal, vezicula 
seminală, care în mod normal nu se palpează, în caz de € 
apare mărită și dureroasă, putînd fi palpată deasupra bazei prostatei. 
în inflamaţiile cronice, cînd canalul ejaculator este permeabil, se poate 
goli prin masaj conţinutul veziculei, care apare în urină sub forma unor 
mici perle lactescente. sn: 

În formele cronice, recidivante, la examenul radiografic deferen- 
toveziculitar apare calea spermatică atrofică cu stază și dilataţia con- 
ducțului din care este constituită vezicula seminală. Ei 

Evoluţia unei veziculite acute se poate face către süpunape. n 
caz de constituire a unui abces, acesta se poate deschide. sponi y Beu 
vezică sau în rect, Cronicizarea. infecţiei este o formă epplutiva 


ventă. 
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Tratament. Formele acute beneficiază de antibio- şi chimiotera- 
pie, microclisme cu 1 g antipirină, calmante. În caz de abces se fac 
perineotomie şi drenaj. 

Pentru veziculitele cronice, se aplică acelaşi tratament la care se 
pot asocia diatermie, vaccinoterapie. În mod excepţional, poate de- 
veni indicată veziculectomia. 


PROSTATITA 


Infecția prostatei se poate produce pe cale hematogenă, repre- 
zentind metastaza unui focar infecțios sau pe cale canaliculară, fiind 
urmarea unei infecţii 'uretţrospermatice. Evoluţia poate fi acută sau 
cronică. | 


_ PROSTATITA ACUTĂ 


Etiologie. Boala poate apărea la orice vîrstă. Germenul cel mai 
des întîlnit este stafilococul, urmînd în ordinea frecvenţei : colibacilul, 
gonococul, enterococul, proteusul şi anaerobii. 

Patogenie. Infecția acută a prostatei poate fi secundară unei 
uretrite posterioare de orice cauză, dar apare de cele mai multe ori 
după explorarea uretrei sau după masajul prostatic efectuat unui 
bolnav cu uratrită. Deschiderea canalelor acinilor glandulari prostatici, 
în unghiul diedru format de veru montanum cu peretele posterior al 
uretrei  prostatice în care stagnează secreția purulentă, explică frec- 
venţa infecţiei prostatice în uretrita posterioară. 

Prostatita apare însă şi ca metastază infecțioasă a unui focar 
stafilococic, care cel mai des este cutanat, sau ca urmare a unei infec- 
ţii generale, îndeosebi gripale. Această. varietate etiologică se întil- 


nește în special la bătrîni, la care, în cazul că prezintă și un adenom 


al prostatei, pot determina inflamatia acestuia (adenomita). 

Anatomie patologică. Din punct de vedere anatomopatologic in- 
fecţia prostatei prezintă aspecte variate. 

Prostatita foliculară sau glandulară, în care infecția este locali- 
zată la canalele excretoare şi la acinii glandulari, determină o mărire 
de volum a prostatei. Purciul se drenează în uretra posterioară și 
apare în urină sub forma unor filamente grele, în formă de virgulă, care 
cad la fundul borcanului în care se recoltează urina (fig. 197). 

, Abcesul prostatei este constituit din confluența focarelor supura- 
tive acinoase și periacinoase. | 

Periprostatita apare în momentul în care infecția depăşeşte limi- 
tele lojii prostatice şi infiltrează tesutul pelvin periprostatic, difuzînd 
în diferite direcţii. Așa se formează flegmonul retroprostatic, care fu- 


zează spre perineu $i groapa ischiorectală, sau flegmonul supraprostatic, 
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nea inghinală, la gaura obturată în spaţiul retropubian. 
. Prostatita granulomatoasă este o formă particulară de prostatită 
acută, care constă dintr-o puternică reacție inflamatorie cu infiltrația 


care difuzează retrovezical spre domul vezical și poate ajunge în regiu- 


"a Dr AA 
ae TA ti 


Fig. 157. — Prostatită acută. Glande cu conținut puru- 
lent (col. HE X 180). 


stromei cu polinucleare, limfocite și celule gigante și o rupere a acinilor 
glandulari, cu trecerea secreției glandulare în interstițiu. Evoluţia este 
lungă, necesitînd uneori luni de zile pînă la vindecare. Datorită alelă 
tenţei dure a prostatei, la tactul rectal confuzia cu neoplasmul PE a 
tei este posibilă şi uneori. numai biopunctura stabileşte diagnosticu 
(fig. 158). 
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Simptomatologie. Subiectiv, inflamaţia acută a prostatei se mani- 
festă prin durere perineală, disurie mai mult sau mai puţin accentuată, 
mergînd pînă la retenţie de urină. Urina este nemodificată ca aspect sau 
devine tulbure. În prostatitele care apar ca o complicaţie a uretritelor, 
urocultura este pozitivă. 

La tactul rectal, prostata prezintă modificări în funcţie de evoluţia 
şi de forma anatomopatologică. În prostatita foliculară, prostata este 
mărită, dureroasă, cu suprafaţa netedă, cu consistență renitentă și mai 
moale, dacă predomină edemul. În abcesul unilateral, lobul respectiv 
este mărit, şanţul median deviat. În abcesele bilaterale, lobii sint măriţi, 
şanţul median păstrat, consistenţa este dură, cu zonă centrală moale, 
dacă abcesul s-a golit parţial în uretră. În periprostatită, prostata este 
mărită, fără limite precise, dureroasă și de consistență renitentă. 

Diagnosticul pozitiv se face prin puncția prostatei, efectuată cu un 
ac gros pe cale perineală. 


Evoluție. Este în funcţie de cauză, de starea prealabilă a glandei 


şi de starea generală a bolnavului. Prostatita foliculară se poate vindeca 
prin tratament medical. Abcesul nu se vindecă decît numai prin drenaj, 
fie spontan — prin uretră sau rect —, fie chirurgical, deschiderea făcîn- 
du-se perineal sau rectal. Unele abcese fistulizate în uretră nu se cica- 
trizează şi se cronicizează, formînd mici caverne care comunică cu 
uretra prin canale strimte. Flegmonul periprostatic, cu posibilităţile lui 
de difuziune, poate pune în pericol viaţa bolnavului, dacă nu se inter- 
vine chirurgical. | 

Tratament. Prostatita foliculară se tratează prin repaus la pat, 
clisme mici rectale cu 50 ml de ceai de mușeţel în care s-a dizolvat 1 g 
antipirină, supozitoare calmante şi, inițial,  antibioterapie . cu spectru 
larg. Retenția de urină necesită cateterisme uretrovezicale. Nu se lasă 
sondă permanentă, căci aceasta exacerbează fenomenele inflamatorii. 
Abcesul constituit se tratează prin puncție evacuatoare şi introducerea 
a 400000 U penicilină şi 0,50 g streptomicină. După câteva zile, dacă 
, abcesul se reproduce, se va repeta puncţia evacuatoare, urmată de intro- 
ducerea antibioticului la care germenul este sensibil. Un procent mare 
de abcese prostatice se vindecă prin acest procedeu. Dacă abcesul se 
reface după 2—3 puncţii, se va face perineotomie şi drenaj. Flegmonul 
periprostatic impune perineotomie şi drenaj ; digital, se va controla 
direcţia în care a fuzat și se va asigura un drenaj al acestei zone, care 
uneori necesită și contraincizii laterovezicale, prevezicale, ischiorectale. 
în caz de abces şi adenom al prostatei, dacă starea generală şi funcția 
renală permit, se va face adenomectomie intrafebrilă sub protecţia anti- 
bioticelor. În caz contrar se va face cistostomie şi perineotomie cu dre- 
najul abcesului. 


PROSTATITA ORONICĂ - 
Este un. diagnostic de care se abuzează în practică, atribuindu-se 


tulburărilor de micţiune sau. tulburărilor geniiale care nu sînt corect 
interpretate. 
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Prostatita cronică poate fi urmarea unei prostatite acute sau, aşa 
cum se întîmplă deseori, este consecința uretritei posterioare și în spe- 
cial a uretritei posterioare datorată stricturilor uretrale. 

Anatomie patologică. Prostata prezintă mici cavităţi care comunică 
cu uretra prostatică. De fapt, sînt aboese fistulizate în uretră (geode pro- 


Fig, 160, — Prostatită cronică. Fibroză și infiltrat lim- 
focitar (col. HE X 180). 


statice), Volumul glandei este în funcţie de poedaminanja ta Lei 

următoarele elemente : sclerază, reacţie a e pă pla I A 

croză septică. Predominanța sclerozei micşorează glan a T alementtlții 

consistență crescută uniformă sau  nodulară, Existenta erne, geode), 

necrotic determină formarea unor cavităţi aA (caverns, 

pline cu puroi, care pot conține calculi (fig. 159 şi | oua glandei, 
Frecvent se asociază și periprostatită, care ir abia: Pt 

iar infiltrația este uneori de consistenţă dură (prostatită {ef 
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teresarea colului vezical în procesul inflamator, urmată de scleroză, 
determină fenomene disectazice, care reprezintă una din complicațiile 
grave ale prostatitei cronice. 

Simptomatologie. Prostatita cronică se manifestă prin disurie, 
polakiurie cu predominanţă diurnă, scăderea presiunii jetului urinar, 
dureri sau usturimi la micţiune, micţiuni incomplete sau chiar retenţie 
completă de urină. Durerea poate fi localizată în perineu sau în hipo- 
gastru, retropubian, sacroiliac, cu iradieri în burse, în regiunile inghi- 
nale sau în gland. Urina este tulbure sau limpede, dar cu filamente 
grele în formă de virgulă. Uneori bolnavul prezintă o secreție uretrală 
vizibilă mai ales dimineaţa, înainte de micţiune, erecţii și ejaculări 
dureroase, scăderea funcţiei genitale pînă la impotenţă, subfebrilitate. 
Manifestarea clinică a prostatitei cronice poate fi însă foarte săracă, 
boala evidenţiindu-se numai printr-o complicaţie a sa : cistită, retenţie 
de urină, pielonefrită, epididimită etc. 

Diagnostic. Simptomele bolii orientează către o afecţiuni uretro- 
prostatică. În tactul rectal se găsește o prostată de mărime variabilă, de 
consistență crescută uniform sau nodulară. Prin uşor masaj se scurge 
secreție prostatică, în care, microscopic, se găsesc foarte multe leuco- 
cite, sau secreție net purulentă. Există prostatite cronice cu leziuni loca- 
lizate central, la care prostata apare .normală şi prostatite de consis- 
tență dură uniform sau nodular, in care trebuie făcut diagnosticul dife- 
rențial cu cancerul prostatei sau cu o tuberculoză prostatică (biopunc- 
tură). . 

În general, trecutul uretral infecțios al acestor bolnavi, prezența 
stricturilor, orientează către un diagnostic corect. 

Examenele de laborator pun în evidență piuria și natura germe- 
nilor. Radiografia simplă decelează calculii prostatici. Uretrocistografia 
din față şi din profil arată o alungire â uretrei prostatice şi geode pro- 
statice care comunică cu uretra prin canale sinuoase. Uretrocistografia 
micțională dă indicații asupra colului vezical, care poate fi disectazic. 
Urografia dă indicații asupra răspunsului înalt al obstacolului sub- 
vezical. i 
Tratament. Microclismele cu ceai de muşeţel şi antipirină, înstilaţii 
pe uretra posterioară cu nitrat de argint 10/ sau cu protargol 20%, spălă- 
turi uretrovezicale cu soluţie de oxicianură de mercur 1/4 000, vacci- 
nare nespecifică, antibioterapie, diatermie, masaje prosiatice blîmde la 
7 zile, reprezintă tratamentele care pot ameliora sau chiar vindeca o 
prostatită cronică. Cînd există o cauză de întreţinere (stricturi uretrale, 
stenoza meatului) trebuie tratate și acestea. Tratamentul trebuie insti- 
tuit cu multă răbdare şi timp îndelungat. În caz de adenom cu prosta- 
tită cronică este indicată adenomectomia. 
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TUBERCULOZA UROGENITALĂ 


DEFINIȚIE 


Tuberculoza urogenitală reprezintă localizarea și dezvoltarea in- 
fecţiei specifice tuberculoase la nivelul aparatului urinar și genital, 
masculin și feminin. 

Este obişnuit ca tuberculoza genitală a bărbatului să fie studiată o 
dată cu cea urinară, în vechiul capitol al bolilor genitourinare. Mai 
nouă este includerea tuberculozei genitale la femeie în același capitol. 
Este un punct de vedere propriu Clinicii „Panduri“, încă discutabil şi 
îl vom expune la . paragraful respectiv : „Tuberculoza  genitală la 
femeie“. 


ÎNCADRAREA TUBERCULOZEI UROGENITALE ÎNTRE 
BOLILE TUBERCULOASE 


Tuberculoza urogenitală rezultă în urma colonizării bacilului Koch 
(Micobacterium tuberculosis) din alte” focare ale organismului consti- 
tuite anterior, în intimitatea ţesuturilor și organelor urinare și genitale. 

Cu alte cuvinte, este o infecţie tuberculoasă de al doilea ordin, 
secundară sau, cum se mai spune, deuteropatică. Focarul protopatic 
din care germenii sînt vehiculaţi către parenchimele sau conductele 
organelor urinare și genitale este, în imensa majoritate a cazurilor, 
complexul primar gangliopulmonar. Complexe primare cu altă locali- 
zare, mezentericointestinală, cutanată, faringiană, sînt citate ca rari- 
tăți, după cum, prin excepție, se admite și o difuziune bacilemică fără 
complex primar (fig. 161 şi 162). 

Ca determinare bacilemică secundară, tuberculoza urogenitală se 
înscrie în aceeași categorie cu toate celelalte localizări tuberculoase 
extrarespiratorii, viscerale sau somatice : meningiale, nervoase, glan- 
dulare, peritoneointestinale, gamglioosteoarticulare, cutanate, oculare etc. 
Considerată de cei mai mulți autori (Gironcoli, 1933 ; Couvelaire, 1957 ; 
Ljunggren, 1959 ; Gill-Vernet, 1961 ; Lattimer, 1965) ca frecvenţă Şi gravi- 
tate a doua manifestare bacilară viscerală după cea pulmonară ȘI a treia 
între tuberculozele extrarespiratorii (după cea ganglionară periferica 
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și osteoarticulară), păstrează și în prezent aceeasi situatie Î 

it Petele r , raclă Ș ate. Intr-o sta- 
tistică globală a morbidităţii prin tuberculoză în tara noastră (Ana- 
stasatu, Barbu, Bumbăcescu, Daniello — 1963), alături de 167,4 tuber- 
culoze respiratorii la 100 000 locuitori se găseau 41,7/100 000 forme 


Fig. 161. — Complex pulmonar primar hilar 
drept, 


Fig. 162. — Complex primar mezenterico-intestinal şi 
tuberculoză renală bilaterală (pionetroză și rinichi 
mastic drept). 


extrarespiratorii, repartizate după cum urmează: 23,5/100 000 tuber- 
culoze  ganglioosteoarticulare (11,7  osteoarticulare, 11,8 ganglio- 
nare periferice), 7,2 urogenitale, 2.8 peritoneointestinale, 2,1 cutanate, 
0,6 suprarenale, 2,1 alte organe (fig. 163). | 
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Între toate aceste manifestări secundare de difuziune bacilemică 
cu incluziuni precoce în parenchim, tuberculoza urogenitală își dez- 
voltă formele ei cronice ulcerofibrocazeoase, cea din urmă, după ani 
sau decenii de latență. Este, cum spune Laurence (1963), „cea mai 
somnolentă, 


> 


Fig. 163. — Morb Pott operat și tuberculoză renală 
parenchimatoasă 


Cu această încadrare de subordonare etiopatogenică faţă de infec- 
ţia vuberculoasă generală a organismului şi de localizarea ei majoră, 
tuberculoza pulmonară (cu toate manifestările sale: primare, secun- 
dare şi terțiare), tuberculoza urogenitală rămîne tributară teoriei gene- 
rale a fiziologiei. Numai ulterior, prin maturarea leziunilor inițiale 
şi difuziunea lor pe. căi preformate, canaliculare sau limfatice, îşi asi- 
gură o evoluţie proprie organelor invadate şi se înscrie strict în dome- 
niul urologiei, unde îi este locul cel mai potrivit. 

Dacă, epidemiologie şi profilactic, diagnostic (în speţă bacteriolo- 
gic, anatomopatologie) și terapeutic în general, tuberculoza urogeni- 
tală se inspiră copios din ftiziologie, simptomatologia de aparat, evo- 
lutia caracteristică a leziunilor în cadrul aparatului urogenital, tra- 
tamentul chirurgical, radical sau conservator în sechele, rămîn pro- 
prii urologiei. 

În această privinţă, pentru a defini capitolul, se impune cunoaş- 
teea următoarelor puncte principale caracteristice  tuberculozel 


urogenitale : 

— un diagnostic cert pe care nu-l realizează decît prezența bacilului Koch 

în urină, în secrețiile genitale sau în piesele de exeget şi în mod secundar sem- 

srafi : ă ară ; 

nele ce de tuberculoză renală deschisă sau sechelară ; | : 

SEO anina minuțioasă a leziunilor întregului aparat urogenital, prin 

epuizarea tuturor mijloacelor moderne de investigaţie, funcţionale, biochimice, ra 
diologice, izotopice, angiografice etc. ; | 
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— explorarea leziunilor bacilare asociate în alte organe și aparate ; 

— un tratament medical actualizat şi bine condus printr-un studiu complet 
al biologiei germenului, efectuat periodic într-un laborator de specialitate ; 

— un tratament chirurgical pe cît posibil conservator şi unul reparator- 
funcţional în sechele, ambele cu indicaţii corecte și oportune ; 

— o orientare ştiinţifică în recalificarea şi reîncadrarea în: muncă, potrivită 
cu rezerva funcţională şi adaptarea organului recuperat, ca și e orgenismului în 
întregime, frustat de unul din organele principale ale economiei. 


| Similar, profilaxia tuberculozei urogenitale, pe lîngă o serie de 
măsuri comune cu celelalte torme de tuberculoză : vaccinare, chimio- 
profilaxie, condiţii optime igienodietetiice, presupune unele proprii : 

— depistarea precoce şi, dacă e posibil, integrală a formelor incipiente, total 
curabile medicamentos ; 


— un tratament efectiv al leziunilor primare şi postprimare indiferent de 
natura lor alergică (eritem nodos, poliserozite) sau lezională (complex primar activ, 


noduli apicali, subpleurali, adenite hilare, leziuni minime, epituberculoze etc.).- 


Vindecarea lor fără istoric constituie, cel puţin teoretic, cea mai bună profilaxie 
a tuberculozelor extrapulmonare. 

La cele expuse se adaugă o serie de noţiuni practice de epide- 
miologie, cum ar fi limitarea prin chimioprevenţie şi chimioprofilaxie 
a contacţilor infectanţi, precum şi asanarea efectivă a focarelor confir- 
mate de tuberculoză urogenitală. 


TUBERCULOZA UROGENITALĂ ÎN ETAPA ACTUALĂ 


Capitol vast, în trecutul mu prea îndepărtat al patologiei uri- 
mare, această formă de tuberculoză tinde să se ratatineze, fără însă 
a dispare. 

„De unde altă dată, spunea Fey (1961), găseai în fiecare salon 
unul sau mai multe cazuri de tuberculoză urinară şi genitală patente, 
azi poţi face înconjurul unui întreg serviciu de urologie, -fără să 
înttilneşti un singur caz demonstrativ“. 

Faptul se datorează de bună seamă intervenției tratamentului 
specific, descoperirii tuberculostaticelor. Efectele lor, aplicate izolat şi 
mai apoi combinat au fost la început spectaculare şi au lăsat să se 
întrevadă posibilitatea eradicării tuberculozei de orice formă. l 

Boală transmisibilă cu largă difuziune endemoepidemică în lume, 
eradicată în unele regiuni, staţionară în altele, în ascensiune încă în- 
ir-o mare parte a lumii, tuberculoza pulmonară, ca şi diseminările 
sale extrapulmonare, se găsesc într-o fază nedecisă. La ora actuală 
se poate conchide în această privinţă cu constatarea lui Et. Bernard : 
„prinsă între propria ei uzură (orice boală îmbătrînește), între progre- 
sele medicinii moderne (în speță uberculostaticele) şi ameliorarea 
condiţiilor umane, tuberculoza declină şi declinul ei în anumite regiuni 
se înscrie ca unul din cele mai remarcabile fapte din istoria bolilor.“ 
O formă entuziastă pe care practica a adus-o în scurt timp la dimen- 
siunile ei reale. i 
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În fond, curînd după i 
upă intrarea în scenă iecărui 
-4° pd a t 

peutic au apărut germeni rezistenti, cu virulent fiecărui agent tera- 
. ] păstrată A ti virulența şi viabilitatea inte 
gral păstrată, sau germeni cu echipamentul CPE Tep a inte- 
lazici negativi, acidorezi ; | enzimatic diminuat, cata- 
zi g , acidorezistent tial i ; + Saa 

: alstenți parual sau neacidorezistenţi, nepaţ j 
pentru animale, dar încă patogeni pentru Pe i E E A 

pentru om, producînd infectii a: 
nuate, latente, greu tratabile sau inexorabile. Au apărut f dl a 
micobacterii atipice, care în unel au 4 „Au apărut forme cu 

nele ţări iau proporţii îngrijorăt 
(20—700/0 S.U.A., India), semnalîndu-se cazuri și í rii pd 
urogenitală i = zuri şi în tuberculoza 
îi. au cu „modificările biologice suferite de bacilul Koch au 
FANA i l ee pattogenice, noi forme clinice şi radiologice, noi 
3 ete ana omopatologice și un aspect prognostic inedit: scăderea 
MOI dității, a „statisticii de cimitir“ (800/) fără scăderea concomitentă. 
a morbidităţii (300/0). Morbiditatea a rămas la un nivel ridicat, datorită 
cronicizării şi hipercronicizării formelor acute și subacute e 
4 4 pacute, ca efect 
al tratamentului medical. | 

O veritabilă alarmă s-a dat în anii din urmă în ce priveşte recru- 
descența primoinfecțiilor, în special infantile (Lupaşcu, 1960), ca şi a 
reinfecțiilor la adulți, cu germeni HIN-rezistenţi. Fenomenul este ase- 
mănător pentru streptomicină şi celelalte tuberculostatice. Curînd s-a 
văzut că euforia determinată de descoperirea și aplicarea medicamen- 
tului poate deruta. Bolnavul păstrează o stare generală optimă, iar 
evoluția leziunilor continuă vreme îndelungată, mărind potențialul de 
contagiune. Nasta, cu ani în urmă (1953), se întreba chiar dacă creș- 
terea potențialului de contagiune nu contrabalansează scăderea mor- 
talităţii prin medicaţie specifică. Şi ceea ce s-a petrecut cu tuberculoza. 
pulmonară va fi fatal urmat şi de celelalte determinări bacilare. 

Epidemiologia şi contagiozitatea tuberculozei urogenitale, cu toate 
că este mai puţin evidentă şi prin aceasta mai puţin dezbătută în 
literatură, este totuşi o realitate. Deşi urina nu are densitatea microbiană 
a sputei si rămîne permanent paucibacilară, deşi cîmpul de: difuziune 

p Ș „pern ıt pa | p ne 
este mai restrîns și mai puțin direct, contagiunea umană nu e totuși 
de neglijat. Prin poluarea apelor c» urină infectată, germenii sînt. 
recuperaţi şi reintegraţi în organism. 

În sfîrşit, trebuie accentuat, așa cum reiese şi din ultimele con- 
ferințe internaţionale de tuberculoză, asupra măsurilor complete çi 
universale care trebuie luate în vederea eradicării, deoarece atîta timp 
cît vor persista focare endemoepidemice în omenire, pericolul nu va 
putea fi total înlăturat, ele putind fi redifuzate. — = sl a 

Toate aceste aspecte negative au micşorat posibilităţile eradicării 
tuberculozei cu orice localizare. Fradicarea (apreciată prin proporţia: de 
cutireacţii pozitive sub 1% la copiii pina la 14 ani) este un proces 
terapeutic de durată, realizat în etape, eşalonat pe decenii și An i i 
tenția de a şterge boala din nomenclator sau bacilul Koch din tabelele 


baoteriologiei curente. Într-un caloul cu totul aproximativ făcut de 
Blomquist (1967) în S.U.A., regiune printre cele mai avansate in mo 
rile de eradicare, se constată că în anul 2000 vor supravieţui sala 
8 milioane de infecţii tuberculoase cronice. Este de prisos să rea 
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tim că la sfîrşitul secolului, în alte regiuni, boala va persista cu zeci 
de milioane de forme active. sai 

În privinţa profilaxiei și rezultatelor terapeutice curative în orice 
formă de tuberculoză, considerăm că este mai apropiat de adevăr 
să conchidem cu observaţia lui J. Briin şi H. Despeignes (1959) : „Tuber- 
culoza a primit lovituri serioase, mulţi au crezut-o învinsă, unii o 
cred încă. Nu a fost de loc, nu este, dar cu mare probabilitate va fi“. 


Tuberculoza urogenitală urmează din aproape parametrii pneumo- 
logiei și i se pot atribui aceleași consecinţe, aceleași norme de evoluţie 
şi prognostic. Are chiar unele motive să persiste mai multă vreme. 
De altfel, morbiditatea sa este în prezent în uşoară creştere. Se con- 
sideră aparentă, datorită unei (depistări mai largi şi abuzului de dia- 
gnostic, mai ales în tuberculoza genitală (epididimite, salpingite, anexite), 
dar nu este exclus să fie şi reală. 'Trebuie semnalate, de asemenea, 
formele clinice latente, mascate, atipice sub care se manifestă azi mai 
mult decît în trecut tuberculoza urogenitală şi pe care le depistăm în 
asociaţii cu alte afecţiuni. 


SCURT ISTORIC 


Primele date scrise despre tuberculoza urogenitală se găsesc în cărțile hip- 
pocratice (341 î.e.n.), pionefroza fiind numită ftizie a rinichiului. 

Mai modern, Bayle (1810), Laënnec (1826) descriind leziunile tuberculoase 
elementare : granulaţia, tuberculul, infiltraţia, le menţionează — între alte vis- 
cere — și în rinichi, testiculi, ovare. 

În a doua jumătate a secolului trecut, Petters (1872) practică întîimplător 
prima nefrectomie într-o pionefroză bacilară. Albarran (1897) generalizează nefrec- 
tomia precoce în orice formă de tuberculoză unilaterală sau chiar bilaterală pentru 
rinichiul avansat bolnav. 

' Data cea mai importantă în explorarea aparatului urinar oO constituie con- 
sacrarea urografiei de către von Lichtenberg şi Swick (1929) cu uroselectanul B 
purificat. Metoda se ameliorează treptat prin compresiune, reinjectare de substanţă 
opacă şi clișee tardive, în perfuzie, uronefrotomografia, urokimografia, nefrograma 
izotopică, scintigrafia renală. 

Paralel cu explorarea tuberculozei urogenitale s-au făcut progrese în inter- 
pretarea etiologiei şi în terapeutică. Astfel în 1882 se descoperă agentul patogen, 
se precizează caracterele tinctoriale, se prepară tuberculina cu valoare majoră în 
diagnosticul precoce al oricărei localizări bacilare. 

Tratamentul medical se îmbogăţeşte substanţial numai în ultimele decenii. 

În afară de indicaţii generale (unele datînd de la Hippocrat), ale ftiziei 
comune : cură de repaus, dieto-, igieno- şi climatoterapie ; apoi încercări de vacci- 
nare (vaccinul Richer-Vaudremer 1912), de modificare a alergiei : cu antigen meti- 
lic (Negre și Boquet, 1923), alergina (Jousset, 1904), sărurile de aur (solganal, sano- 
crizin), calcium și vitaminoterapia Dz (Faniello-Stobbaertz, 1942), terapeutica anti- 
tuberculoasă nu cuprindea altădată nici un element cu adevărat specific şi efectiv. 

Aceste metode şi mijloace de terapie luate fiecare în parte şi toate la un 
loc, prin ameliorarea condiţiilor de teren, a stării generale şi imunobiologice a 
organismului, acopereau şi protejau într-o oarecare măsură actul operator, con- 
valescența și imprimau uneori vindecării un caracter’ de durată. Frecvent însă, se 
produceau complicaţii postoperatorii, bacilemii, granulii, meningite, redeschideri 
şi tuberculizări de plasă, empieme în ureterul restant, cistite reziduale, reaprin- 
derea altor focare latente şi bolnavul sucomba în intoxicație şi caşexie bacilară. 
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Nici nu avea timpul să ajungă la insuficienţă renală. „La tube 

lade plus vite qw'elle détruit ses reins“ (Fey, 1954). e cp targ Ca na “a 
rile reuşite, nu depășea 10—15 ani: 310/9 mureau în primii 2 ani, 27% în ddr 
5 ani, 1600 în primii 10 ani, mai puţin de 30% îşi duceau mai departe infirmitățile 
sau o stare de sănătate aparentă (Wildbolz, 1939) (fig. 164). stă 


Fig. 164. — Tuberculoză renoureterală. 


a — empiem bacilar în ureterul restant; b — rinichi dublu 
stîng cu fistulă lomboiliacă şi scleroatrofie bacilară pe rini- 
chiu! inferior stîng. 


Albastrul de metilen, nitratările, rubrofenul (amestec de iod cu gaiacol) au 
adus unele ameliorări cistitei bacilare, dar rezolvarea radicală nu au reprezentat-o 
decît tuberculostaticele. Descoperirea streptomicinei în 1944 ca primul antibiotic 
antituberculos, precum şi a acţiunii tuberculostatice a PAS-ului în 1940, a ticsemi- 
carbazonei în 1940, ca primele chimioterapice antituberculoase, marchează înce- 
putul acestei epoci. 2 i . 

În 1952 se descoperă efectele celui mai puternic tuberculostatic : hidrazida 
acidului izonicotinie (HIN) şi apoi celelalte, zise de rezervă (deşi unele descoperite 
anterior) : neomicina, viomicina, pirazinamida, cicloserina, kanamicina, etionamida, 
rifamicina, isoxilul, tibutolul, lista în momentul de față rămînînd deschisă. 

Se adaugă, concomitent, corticoterapia (Hench, Kendall, Klemperer, 1950). 

Acest salt calitativ în terapeutică a schimbat fundamental, nu numai unele 
aspecte ale tuberculozei de organ, ci şi ale tuberculozei ca boală de organism ṣi 
ca boală cu extensie în masă. De la această dată a început să se întrevadă posi- 
bilitatea eradicării acestui flagel care, în Europa, America de Nord și Australia 
a atins apogeul la sfîrșitul secolului trecut şi care în regiuni întinse ale globului 


nu a atins încă punctul culminant (Anastasatu, 1960). 


Š te, în patologie se situează pe primul plan bojite car- 
Cu toate că actualmente, in p ile infecți- 


: : i i lazii, între boli 

diovasculare, mintale și psihosomatice urmate de neoplazii, intre À . 

oase tuberculoza deţine încă primul loc: 609/0 din toate bolile microbiene trans 
? 


misibile (Eltore, 1956). 
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ETIOLOGIE 


Boala tuberculoasă a aparatului urogenital rezultă, ca orice tuber- 
culoză şi orice boală infecțioasă, din conflictul micro- şi macroorga- 


nism, cu aplicaţii particulare la morfologia şi funcţia aparatului uri- 
nar și a celui genital. 


MICROORGANISMUL 


Bacilul Koch aparţine genului. Micobacterium, clasa Actinomy- 
cetelor, întrunind o multitudine de germeni patogeni, saprofiți şi para- 
ziti. Izolarea şi colorarea au fost dificile din cauza cerurilor nesapo- 
nificabile de înveliș. Reuşită de Koch cu albastru de metilen alcalin 
şi de Ehrlich cu fucsină bazică, de-abia în 1885 Ziehl şi Neelsen 
generalizează metoda de colorare la cald şi rezistența la decolorare 
cu acizi minerali slabi și alcool. Bacilul se pune -carecum ușor în 
evidenţă în produse cu populaţie microbiană densă : cazeum, spută, 
exsudate purulente şi mai greu în urină, din cauza diluţiei prea mari. 

Mediile de cultură cele mai folosite: Lâwenstein-Jensen (făină 
de cartof, glicerinată,  asparagină şi diverse oligoelemente), mediul 
Youmans (cu plasmă de bou), Petragnani (cartof glicerinat, ou, lapte), 
medii sintetice (Sauton, Kirschner, Twen 80), culturile pe celule şi te- 
suturi (Shepart, 1962; Stoianovici, 1966) dau rezultate mulțumitoare. 

Inocularea la animale sensibile este mai puţin apreciată în ultima 
vreme. Cauza rezidă în atenuarea patogenităţii şi virulenței micro- 
biene sub tuberculostatice, cu diminuarea îmbolnăvirilor la animale. 


MACROORGANISMUL 


Organismul uman reacționează la agresiunea microbiană în func- 
ție de rezistența sa generală, de tipul constituţional, de îmbolnăvi- 
rile anterioare (imunitate înnăscută şi dobindită), de particularităţile 
organotisulare (imunitate de organ), precum şi de starea morfofune- 
țională a aparatului în cauză în diferite perioade fiziologice sau pato- 
jogice (istoria sa clinică). Aceste considerente în ansamblu au fost 
incercate în diverse sisteme de unificare şi clasificare a tuberculozei. 
Cea mai reuşită se pare a fi schema lui K. J. Ranke. Criticată şi 
reconsiderată, ea rămîne permanent actuală. 


TUBERCULOZA. UROGENITALĂ FATĂ DE SCHEMA 
RANKE 


K. J. Ranke, după modelul evoluţiei sifilisului, a elaborat o 
clasificare în trei faze a bolii tuberauloase : primară, secundară și 
terțiară. Ea se bazează pe îmbinarea morfologiei lezunilor cu alter- 
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nanţele alergice. În acest sens, constituirea complexului primar. cores- 
punde unei hipersensibilităţi a organismului la produşii toxici bac- 
terieni şi a unei minime imunităţi specifice. Pe 

Faza secundară, evoluînd după 3—6 luni de la primoinfecţie, 
se caracterizează prin diseminări bacilemice în cele mai variate organe. 

În această perioadă, imunitatea specifică sporită determină caracte- 
rul localizat al tuberculozelor de organ, 

în faza a treia (ftizia), imunitatea se consolidează și circumscrie 
tuberculoza într-un singur organ, în speţă plămînul. 

Rolul principal în colonizarea tbuberculozelor secundare îl are 
complexul primar. Ganglionii hilari, recunoaşte Ranke, nu sînt bariere 
de netrecut, ci mai degrabă bazine de decantare din care germenii 
pot fi oricînd redistribuiţi. Se descriu, ca evoluţie, două feluri de com- 
plexe primare : maligne și benigne. | 

_ Cele cu evoluţie așa-zisă malignă pot culmina cu o excavaţie 
gangliohilară primară şi în orice caz cu metastazări emboliforme de 
tip infarctoid, cu evoluţie rapidă şi masivă în organele gazdă. Aspec- 
tul lor depinde de trunchiul arterei embolizate. Obstruării unei artere 
interpiramidale îi cad victimă lobii renali (renicolii) adiacenţi, iar uneia 
radiare, zona triunghiulară corespunzătoare din corticală. 

Complexele benigne au involuţie lentă, reactivări discrete şi dise- 
minări paucibacilare în serie, putînd decala începutul și chiar desfășu- 
rarea unor determinări secundare. Aceasta este regula, ca orice tuber- 
culoză secundară să ia. naştere din complexul primar. Diseminările 
hematogene se pot produce probabil și din alte focare bacilare ale 
organismului. 

În lumina ciclului Ranke, putem situa originea tuberculozei uro- 
genitale în reactivările complexului primar constituit, la sfîrșitul peri- 
oadei primare sau începutul celei secundare. Diseminările bacilemice, 
obișnuit paucibacilare, iau calea limiatică sau venoasă şi prin vena 
azigos sau canalul toracic ajung în inima dreaptă şi apoi în plămin. 
Filtrul pulmonar reține unii germeni la nivelul vîrfurilor (viitorii noduli 
Simon), unde circulaţia e mai încetinită, iar restul, prin inima stingă, 
vor fi răspîndiţi în marea circulaţie şi recepţionaţi de oricare din 
ramurile aortei, deci şi de arterele renale, spermatice sau ovariene, 
realizînd tuberculoza urogenitală iniţială. 

Uneori manifestările secundare se ţin lanț şi nu 
a treia, ftizia pulmonară. Tuberculoza urogenitală, ca ultimă manifestare 
secundară, ar părea că o împiedică, de unde s-a şi spus că tuberculosul 
urogenital este bolnavul care şi-a ratat ftizia pulmonară. Reciproca este 
şi ea adevărată. Tuberculoza urogenitală este rară la ftizici : clasic, 
se dă proporția de 3—4%0, Ljunggren şi Semb o ridică la 10%, alți 
autori, artificial, la mai mult, recomândînd recoltarea tuberculoşilor 
urogenitali dintre bolnavii sanatorizați. În realitate, proporţia nu poate 
fi mai mare în sanatoriile pulmonare, ci numai în cele extrapulmonare. 
Ciclul Ranke pare că nu poate fi inversat. i 


mai are loc faza 
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PRINCIPIILE PATOGENICE ALE TUBERCULOZEI 
"Sutu UROGENITALE 


Patogenia tuberculozei urogenitale este controversată și azi. Unele 
principii clasice au rămas valabile, altele sînt renovate periodic. Patru 
principii domină în prezent tuberculoza urogenitală. | 

Primul principiu afirmă că tuberculoza urogenitală este o locali- 
zare secundară, nu există complex primar renal și (în afară de cîteva 
excepţii în toată literatura : aproximativ 10 cazuri de şancru de inoculare 
vaginal, citate de Cibert, Obrant, Lattimer, 1966), nici genital. De altfel, 
prin situaţia sa de organ profund, inaccesibil contaminării directe, rinichiul 
nici n-ar putea să se inoculeze protopatic (Jousset, 1904). i 

Cel de-al doilea principiu patogenic susține prioritatea căji hema- 
togene de inoculare a rinichiului. S-ar putea afirma, după numeroşi 
autori, că acest mod de propagare este unic. 

Totuşi, inocularea rinichiului pe cal Jimfatică retrogradă din 
focare pleurale, pulmonare, mediastinale, emisă de Tondeloo și Bron- 


gersma (1910) şi susținută de Gilbert (1946), pare şi ea veridică. Se- 


aduce argumentul că 870% din tuberculozele renale unilaterale sînt 
situate în aceeaşi parte cu leziunile pleuropulmonare care le preced. 
Gayet (1930) susține invadarea limfatică prin contiguitate din focarele 
pottice. Rafin (1932) socoteste originea în leziunile genitale din aceeaşi 

rte. La noi, teoria limfatıcà a fost susținută de Teposu` şı 
Danicico (1933). | 

“Calea canaliculară ascendentă, care azi ştim că pornea de la o 
premisă greșită : existența unei tuberculoze vezicale primitivă — au 
este acceptată.. 

Mult -mai fundamentată este însă calea hematogenă. În primul 
rînd, -ea este mdubitabilă în diseminările hematogene acute miliare, în 
care s-au găsit din abundență bacili Koch în capilarele glomerulare 
şi în al doilea rînd a fost reprodusă experimental în condiţii desăvirșite. 

Pels-Leusden (1911) este cel dintii autor care, injectînd în artera 
renală germeni atenuaţi, în cantități mici, în emulsii de ulei de măs- 
line, la. animalele puţin sensibile, a reuşit pentru prima dată să pro- 
ducă formele subacute și cronice ale tuberculozei renale experimen- 
tale aşa cum sînt întîlnite curent în clinică. 

Medlar şi Sasano (între 1923 şi 1932), experimentind pe cobai 
aceleaşi emulsii bacilifere atenuate, injectate în artera renală, nu reușesc 
în primul moment să producă tuberculoză renală clinic manifestă, dar 
urinile acestor animale injectate la alți cobai produc 8 din 9 inocu- 
lări pozitive. Pentru a se confirma clinic, Medlar examinează în cupe 
seriate rinichii a 30 de tuberculoși pulmonari decedați fără a fi pre- 
zentat cel mai mic semn de tuberculoză urinară. Autorii găsesc în 
99 din cele 30 de cazuri 'leziuni în parechim : 750% corticale, 13% cor- 
ticomedulare. O primă serie de concluzii poate fi trasă: tuberculoza 
renală se produce în urma unor invazii sanguine paucibacilare ; se loca- 
lizează iniţial în parenchim : 3/4 în corticală şi 1/4 în medulară și 
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corticomedulară ; leziunile corticale manifestă o mare tendinţă la vin- 
decare spontană ; nu există bacilurii de pasaj. 

Coulaud reia întreaga experimentare patogenică a tuberculozei uri- 
nare pe iepuri de casă și după șapte ani de cercetări sintetizează fap- 
tele în felul următor (1935): | 

'a) tuberculoza renală se produce mai ușor cu bacili tip bovin 
mai rar cu bacil uman (noţiune importantă epidemiologic) ; 

b) leziunile subacute sau cronice superpozabile clinicii umane se 
obțin după injectarea de emulsii bacilifere în doze mici, aproximativ 
1/50 mg (dozele mai mari produc miliare) ; 

c) în urma acestor inoculări se realizează mai întîi determinări 
pneumonice care se vindecă spontan şi vaccinează plăminul (echiva- 
lente cu un complex primar) și numai după aceea, repetate, provoacă 
tuberculoza renală, în funcţie de evoluţia alergiei generale și de organ, 
tardiv cînd aceasta declină ; 

d) trecînd la studiul histologic al leziunilor în peste 1 200 de rinichi, 
Coulaud constată că bacilii depăşesc glomerulul, lăsindu-l intact, şi se 
fixează prin vasele eferente la nivelul tubului contort de prim ordin, 
constituind leziuni foliculare şi tuberculoase care se vindecă, de regulă, 
spontan prin fibroză, hialinoză sau calcificare. Altele însă pot, 
evalua tardiv. 


R: dă i pe 
“Fig. 165. — Fotomontaj în microscopie electronică (reprodus după 
j Policard) : 
1 — limfocite; 2 — histiocite; 3 — plasmocite; 4 — celule renale; 5 — capilare. 


În urma unor studii mai amănunțite de microscopie electronică 
practicate de Policard (1960), nici glomerulii nu rămin imtacţi ; mem- 
brana bazală a capilarelor sanguine se tumeliază, mitocondriile se frag- 
mentează, endoteliul se hipertrofiază, micşorind lumenul capilar. La 
fel ca și la nivelul tubilor contorţi, unde celulele sint dezorganizate 
tot prin polul bazal, prin vitroasă pătrund elemente limfohistioci x 
care se intercalează între celulele endoteliale pe care, pînă la urma, 
le şi înlocuiesc. Leziunile cele mai avansate par să se pronunţe în 
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interstițiu, prin formarea de granuloame limioplasmohistiocitare, dar 
fără să ajungă la formarea de foliculi (fig. 165). i 

În ceea ce priveşte bilateralitatea leziunilor renale semnalată de 
Chute încă din 1921, ea este şi azi discutată. Unii autori o consideră 
consecința și totodată dovada căii hematogene de infecție. De îndată 
ce germenii iau calea circulației sanguine, ei sînt distribuiți în egală 
măsură, prin arterele renale, în ambii rinichi. 

Astfel, în urma unui lung şir de cercetări experimentale şi con- 
fruntări clinice iau ființă cele două faze anatomoclinice ale tuber- 
culozei renale : faza parenchimatoasă sau închisă şi faza ulcerocazeoasă 
deschisă sau fistulizată în căile excretorii. Cunoaştem aceste două faze 
distincte din descrierea lui Dossot (1943), deşi denumirea se întîlneşte 
de la Pels-Lausden (1912). Dossot conturează magistral patogenia și 
diagnosticul tuberculozei renale parenchimatoase în perfect acord cu 
lucrările lui Coulaud. Prea puţine date s-au adăugat de atunci şi aces- 
tea privind mai mult diagnosticul bacteriologic, radiologic şi terapeu- 
tica tuberculozei parenchimatoase. 

Cel de-al treilea principiu patogenic al tuberculozei urogenitale 
privește progresia infecţiei, bacilare în rinichi şi în întreg aparatul uri- 
nar; s-ar putea spune și genital, dar acesta comportă discuţii aparte. 

Referindu-se deci numai la aparatul urinar, principiul vrea să 
enunţe că tuberculoza urogenitală interesează deopotrivă segmentele 
aparatului urinar, o dată ce a fistulizat în căile excretorii. Altfel zis, 
nu există tuberculoză bazinetală, ureterală, vezicală şi, foarte probabil, 
genitală fără leziune renală (Couvelaire, 1957), parenchimatoasă. Princi- 
piul nu este nou și nu aparţine exclusiv tuberculozei. Legueu spunea încă 
din 1913 : „Dans les maladies urinaires il n’y a pas des maladies d'organe, 
il my a que des maladies d'appareil“. În acest sens trebuie privite : re- 
activarea focarelor corticale, invadarea renicolului respectiv, invadarea 
celorlalţi renicoli, progresia infecţiei către papilă şi căile  excretorii, 
către rinichiul opus, eventual către organele genitale. 

În lumina celor expuse, se poate afirma că, o dată cu reactivarea 
şi cazeificarea foliculilor tuberculoşi corticali de la nivelul tubului con- 
tort, produsele bacilifere progresează endotubular pînă la nivelul papilei 
renale. La acest nivel, datorită unei vascularizaţii mai sărace a unghiu- 
lui papilocaliceal, dau naştere la leziuni ulcerative şi necrotice, icare 
se extind treptat în întreaga papilă. Constituirea acestor ulceraţii coin- 
cide şi cu primul semn radiologic pielografic cunoscut sub numele de 
„rozătură de molie papilară“ (fig. 166). 

Leziunile papilare se întregesc adeseori cu cele de la nivelul tubi- 
lor colectori Bellini. În porțiunile strimtorate şi aglomerate ale aces- 
tor tubi, înainte de vărsare, urina baciliferă stasnează, se constituie 
foliculi care ulcerează şi necrozează peretele tubului, interstițiul şi 
tubii vecini. | 

Invadarea mai departe a aceluiaşi renicol se face, fie prin evolu- 
tia concomitentă a mai multor tuberculi conticali, fie ascendent, din 
leziunile tubilor colectori şi ale papilei. Nu se exclude total, atit în pro- 
gresia către papilă, cit şi invers, ascendent, un mecanism limfatic, poate 
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chiar hematogen prin reţeaua vasculară interstițială, ca şi ; 
contiguitate. Invadarea renicolilor vecini se poate face nr. unul prin 
din aproape în aproape a leziunilor necrotice voluminoase AR 
Unii autori sînt de părere că invadarea mai multor renicoli 
concomitent din incluziunile inițiale colonizate pe cale arterială go 
aspecte de cavităţi simetrice subcorticale evocă acest mecanism (iz, 167 


Fig. 166. — „Rozătură de 
molie“ pe calicele inferior 
şi pe mai multe calice. 


3 
E | 


Fig. 167. — Topogra- 
fie reniculară (lobulară) 
a tuberculozei reali- 
zînd  pionefroza „în 
pietre de pavaj“. 


a — urografie ; b — pielo- 
grafie. 


ogene şi a 
ulia renală 
microab- 


| Dovada poate cea mai elocventă a vehiculării hemat 
distribuţiei vasculare arteriale a leziunilor o constituie gran 
în cadrul miliarei acute. Deşi ar părea că sint dispuse anarhic, 
cesele corespund totuși unei hărţi vasculoarteriolare tipice. 


443 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Un ultim aspect patogenic de amintit ar fi tuberculizarea rinichiu- 
lui congener sau restant după nefrectomie. Era rară în trecut (1,6% 
după Israel), azi e excepțională. Se datorează reactivării acelorași inclu- 
ziuni rămase în perioada invaziei hematogene. Unii autori susţin o 
reinfecţie hematogenă din reliavatele complexului primar sau alte deter- 
minări secundare ale sale, alții o reinfecţie limfatică de la rinichiul 
avansat bolnav prin diverse releuri. În prezent, datorită tratamentului 
intens şi corect cu antibiotice, tuberculizarea rinichiului opus sau unic 
după nefrectomie nu se mai observă. Rinichiul restant este mai degrabă 
amenințat de complicaţii hidraulice (Laurence, 1961). 

Cel de-al patrulea principiu priveşte tocmai legătura dintre tuber- 
culoza urinară și cea genitală. Este tema cea mai controversată a tuber- 
culozei urogenitale. Interesul ei doctrinar este major, fiindcă vrea să 
stabilească dacă între cele două localizări bacilare, renală şi genitală 
(masculină și feminină), există o dependență patogenică directă, care va 
impune investigaţii şi sancţiuni terapeutice conjugate, sau dacă e vorba 
numai de coincidenţe clinice. Este evident că în lumina argumentelor 
clinice şi necropsice prin care este privită problema, ea nu poate fi 
rezolvată, ci numai dedusă din procentajele de coexistenţă. De aici şi 
sursa controverselor. 

Este aproape unanim admis că tuberculoza genitală masculină se 
găseşte asociată cu cea urinară în proporţie de 50 pînă la 90%% (Chevassu, 
Ljunggren, Gouvelaire, Burghele — 1965). Pentru cea feminină, datele 
sint ceva mai sărace: 300%, Strumph (1952), 200/0 Jetberg (1950), 9%/ 
Ljunggren (1959), 80/, Beskov (1952) şi Covacz (1943). ` 

În realitate, în ceea ce priveşte tuberculoza genitală masculină, 
autorii clasici sau moderni care s-au ocupat de subiect, se împart în 
două categorii : 

Unii, adepţi ai teoriei clasice emisă de Cayla (1897), socotesc tuber- 
culoza genitală masculină derivată din cea renală. Rinichiul tuberculos 
ar juca rolul de leziune „pivot“, de „morișcă“ în difuziunea infecţiei 
în întreg arborele urinar şi genital masculin. Calea principală de trans- 
mitere a infecţiei ar fi cea canaliculară, după cunoscuta formulă alui 
Cayla : descendent cu fluxul urinar şi ascendent, inversînd curentul 
spermatic. 

Ciberţ susţine transmisia prin limiaticele adventiciale şi submu- 
coase ale conductelor urinare şi genitale. Dovada o constituie apariţia 
submucoasă a granulaţiilor, care numai ulterior se ulcerează şi se des- 
chid în lumen. | 

Wallgren-Lindblom şi Gloor (1959) susțin, dimpotrivă, prioritatea 
căii hematogene, iar infecția genitală cu punct de plecare în rinichi, ca 
o reinfecție endogenă. | 

În centrul acestui curent de opinie care susține o filiație patoge- 
nică directă între cele două determinări, indiferent pe ce cale, stă 
afirmaţia lui Legueu : „Orice bolnav cu epididimită tuberculoasă a avut, 
are sau va avea o tuberculoză renală“. 
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Autorii moderni afirmă, din contra, că tuberculoza urinară şi cea 
genitală la bărbat sînt două determinări hematogene izolate şi doar cu 
origine comună în leziunea primară. Ambele au o fază parenchimatoasă 
separată renală sau prostatică și evoluează concomitent sau decalat, în 
funcţie de condiţiile generale imumobiologice şi locale de organ. „Trebuie 
reţinut principiul fundamental că epididimita tuberculoasă este totdea- 
una consecutivă unui focar prostatovezicular propriu. Tuberculoza uri- 
nară nu se propagă la aparatul genital, iar tuberculoza genitală nu se 
propagă la aparatul urinar“ (Gil-Vernet, 1964). 

Momentele patogenice şi înlănțuirea lor în tuberculoza genitală 
feminină au în mare măsură analogie cu cele din tuberculoza genitală 
masculină. Aceeași manifestare hematogenă secundară cu evoluţie relativ 
tărdivă,. cu o fază parenchimatoasă situată în miometru sau ovar, de 
unde infecția difuzează pe conducte. Salpingita tuberculoasă nu este 
decât manifestarea sa clinică, aparent cea mai frecventă, dar ca orice 
tuberculoză a conductelor, ea nu este niciodată primitivă. 

Tuberculoza genitală feminină coincide în statistica Clinicii „Pan- 
duri“ într-o proporție de aproximativ 50%; cu cea renală şi este de 
presupus, după modelul celei masculime, ca procentul să fie și mai mare. 
Unii autori îl deduc fără să-l poată demonstra. În orice caz, numărul 
mare de asociaţii ar lăsa impresia unei legături patogenice directe, ca 
şi în tuberculoza genitală a bărbatului, cu singura. deosebire : lipsa 
răscrucii urogenitale de la nivelul uretrei posterioare. În felul acesta 
se minimalizează importanţa căii canaliculare de transmitere a infecției, 
deși în tuberculoza genitală feminină ea este compensată de contamină- 
rile anexiale prin contiguitate peritoneogenitale. Acesta ar fiun curent 
de opinie care s-ar suprapune teoriei clasice de infecţii în lanţ, urimară 
și genitală, cu aceeaşi leziune „pivot“ în rinichi. 

În practică, această asociaţie, ca şi în tuberculoza genitală mascu- 
lină, ar impune explorarea conjugată a tuberculozei urinare şi genitale. 
În faţa unei tuberculoze genitale trebuie investigat amănunțit aparatul 
urinar şi vice-versa. E | 

Autorii moderni consideră tuberculoza genitală la femeie ca o 
localizare metastatică hematogenă proprie, legată de cea renală ca orl- 
care altă manifestare secundară. Faptul că se studiază într-un capitol 
unitar de tuberculoză urogenitală (masculină şi feminină) își găseşte 
justificarea în gruparea a trei manifestări secundare tardive, evoluind 
oarecum concomitent, sugerîndu-se una pe alta, în aparate cu topogra- 
fie, elemente embriologice și morfofuncționale comune. În acest si 
pentru unitatea și simetria capitolului vom trata într-un scurt paragra 
tuberculoza genitală la femeie, menționînd că locul ei consacrat aparține 
tratatelor de ginecologie. x 
În Mri da anifail de patogenie am vrea Să atenuăm Fak 
terul absolut şi exclusiv al unor mecanisme patogenice pe care îl lasă 
ă sei ă autorii : Astfel, dacă majoritatea autorilor 
să se înţeleagă autorii lor consacraţi. Astfel, da J ci Ja întreg 
admit predominanța căii hematogene în transmiterea moa pe 
aparatul urogenital sau fragmentar pe organe (rinichi, ien ată proba 
tru), ea nu poate să fie nici absolută, nici exclusivă, cu toata 
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experimentală. Nu putem înlătura pentru nici unul din organele geni- 
tale, cel puţin locoregional, transmiterea limfatică şi canaliculară. „Ar 
fi artificial să se vorbească de exclusivitatea unui mod de transmitere 
în orice formă de tuberculoză, cînd materialul infectat este accesibil 
oricărei căi preformate : vas sanguin, limfatic, bronhie, ureter, deferent, 
salpinge sau canal haversian“ (Eskenazy, 1957). 

Cercetările cu germeni marcați întreprinse de Jensen (1949) sem- 
nalează apariţia radioactivităţii în toate organele principale : ganglioni 
limfatici, plămîn, splină, ficat, măduvă osoasă, bacteriile progresînd 
pe cale limfatică şi pe cale hematogenă de la 30 min. la 4 ore după 
injectarea lor subcutanat. 

în mod asemănător trebuie apreciat şi celălalt taler al balanței : 
afinitatea ţesutului-gazdă față de materialul infectant în funcție de 
bogăţia de irigație sanguină și limfatică, de momentul funcțional, de 
momentul chimico-metabolic, neuro-hormonal etc. Tot aşa de importante 
sînt pentru fixarea și reactivitatea incluziunilor metastatice viscerale 
alternanţele alergiei locale de organ și de ţesut. Din acest punct de 
vedere amintim cercetările lui Pop și colab. (1962) asupra anticorpilor 
antirinichi în reactivarea şi "agravarea leziunilor tuberculoase renale, - 
ca și asupra asimetriei lor de evoluţie într-un singur rinichi. Ar fi 
vorba de fenomene de imunizare antiorgan sub efectul autoantigenilor 
rezultați din destrucţiile tisulare renale cuplate cu produşi de dezinte- 
grare microbiană. 


FORMELE ANATOMOCLINICE ȘI RADIOLOGICE 
ÎN TUBERCULOZA UROGENITALĂ 


Anatomia patologică în tuberculoza urogenitală a pierdut mult din 
ponderea de altădată. Inepuizabila documentaţie de piese macroscopice 
nu mai este decît oglinda eșecurilor de tratament a polirezistențelor sau 
a formelor latente nedepistate la timp. Secţiunea rinichiului tuberculos 
pe marginea concavă, cercetarea meticuloasă (la lupă, a lui Chevassu) 
pentru a surprinde o singură granulaţie papilară, a fost înlocuită cu 
studiul remanierilor histologice sub antibiotice, al transformării granu- 
Jomului tuberculos în granulom mnespecific, cu studiul substanţei cola- 
gene, reticulare, fibrilare în procesele reparatorii, cu studii de histochi- 
mie, histoenzimologie sau de infrastructură în microscopia electronică. 

Trebuie de asemenea menționat că formele anatomopatologice de 
exereză sau necropsice din trecut au devenit clinicoradiologice, întrucît 
operaţiile mutilante sînt rare. Găsim util să redăm o clasificare radiolo- 
gică a leziunilor renale reprodusă după Lattimer (1953). Autorul împarte 
leziunile în cinci grupe: 0 (parenchimatoase), 1 şi 2 (leziuni caliceale 
unice şi multiple) 3 şi 4 (pionefroză de tipuri şi grade diferite, inclusiv 
rinichiul mastic). 

Dintre clasificările consacrate ale tuberculozei renale sînt de re- 
ținut : 
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— König şi Pels-Leusden (1912): tuberculoza renală parenchima- 
toasă şi pielică ; ` 

— Kustes (1920) : miliară în parenchim şi ulcerocazeoasă ; 

— Wildbolz (1929): nefretică, miliară şi cronică; sau evolutie i 
stadiu inițial, pe deplin dezvoltat şi final; 

— Cibert (1946) : stadju inițial real (parenchimatos), stadiu inițial 
chirurgical (leziuni papilare) şi forme ulcero-cazeoase (stadiu avansat 
chirurgical) ; | 

__— Couvelaire (1957) le împarte numai clinic : latente, evidente și 

camuflate. 


STPADIILE INIȚIALE ALE TUBERCULOZEI 
UROGENITALE 


NEFRITA TOXICĂ TUBERCULOASĂ 


A fost luată în discutie şi părăsită tot de atîtea ori. O constatare 
mai veche arată că în 30—500% din cazuri, după Salus, în 20-300% 
după Kiefer, la bolnavii cu alte manifestări bacilare apare o nefrită 
tradusă constant cu albuminurie, semiconstant cu hematurie şi incon- 
stant cu leucociturie și cilindrurie. . 

Volhart formulează teoria glomeruloneiritei alergotoxice tuber- 
culoase difuze, cu leziuni predominante în membranele bazale ale tubi- 
lor ruriniferi. Biopsii recente cu preparate examinate la microscopul 
electronooptic confirmă acest punct de vedere. Studii histologice ulte- 
rioare au arătat deseori existența în vecinătatea unor leziuni inflama- 
torii nespecifice de tip interstiţial sclerogen a cîte unui folicul tuber- 
culos izolat. Începea să se întrevadă legătura nefritei toxice cu stadiile 
premergătoare tuberculozei renale parenchimatoase. 

Jousset, în rinichii proveniţi de la fiizici fără leziuni specifice, 
găseşte umeori bacili în cadrul unor leziuni de nefrită cronică intersti- 
țială şi reproduce boala prin inoculare la cobai. El ajunge la concluzia 
că toate cazurile de așa-zisă nefrită tuberculoasă sînt de fapt tuber- 
culoze renale incipiente în care focarul lezional nu s-a trădat sau nu a 
fost descoperit. 


TUBERCULOZA RENALĂ PARENCHIMATOASĂ 


Se înţelege prin tuberculoza renală parenchimatoasă f orma ini- 
tială, reală a bolii, care se limitează la masa organului, fără a se 
deschide în căile excretorii. Din punct de vedere anatomohistologic 
este vorba de leziuni cu tendința de vindecare spontană prin meta- 
plazie sclerogenă. Lipsa de comunicare cu bazinetul, împiedicînd eli- 
minarea ţesuturilor necrozate, nu modifică aspectul urinii (urina rà- 
mâne clară) şi produce un tablou clinic oligosimptomatic, cu un gis 
” gnostic dificil. Se prezintă sub două forme anatomoclinice, bine daune e 
atit prin caracterul leziunilor, cît şi prin modul de evoluţie a bol: 
tuberculoza miliară și cea nodulară. 
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Tuberculoza miliară. Precizăm că denumirea nu se referă la 
tuberculoza miliară a rinichilor în cadrul granuliei generalizate, ci la 
granulaţiile corticale şi subcorticale din tuberculoza renală cronică. Ea 
este rezultatul unor puseuri bacilemice repetate paucibacilare sau ur- 
marea efracţiei unei artere radiate, cu pătrunderea bacililor în lumen 
şi vehicularea lor în ramurile terminale ale vasului respectiv. În aceste 
cazuri, granulaţiile miliare apar înşirate liniar ca mărgelele pe aţă sau 
ocupînd un spaţiu de formă triunghiulară, cu vîrful spre centru şi 
baza la periferie, reprezentînd un infarct prin arterită obliterantă radiară 
tuberculoasă. 

Tuberculoza nodulară. Din punctul de vedere al leziunilor, dife- 
rența este numai de mărime şi de grad de răspîndire. În locul granu- 
laţiilor de talia unui bob de mei, în acest caz se observă pe suprafaţă 
noduli denşi, proeminenţi, aderenţi -la capsulă, de la mărimea unei 
gămălii de ac pînă la cea a unui simbure de cireașă. Sînt inegal răs- 
pîndiţi, izolaţi, mai rar în mici grupuri, de mărimi variate şi intere- 
sînd inegal cei doi rinichi. Citeodată sînt rari, alteori sînt în număr 
mare şi pot ajunge la dimensiuni considerabile, formînd boseluri la 
suprafaţa organului și punind problema diferențierii de procesele 
tumorale (tuberculoase). 

Tuberculoza renală parenchimatoasă a fost în trecut mai puţin 
cunoscută şi socotită pe nedrept formă rară (6—7 cazuri la 1000 de 
nefrectomii — Wildholz, 1929). Faptul este explicabil prin simptoma- 
tologia frustă și tendința obișnuită la vindecare spontană. Introducerea 
tratamentelor cu tuberculostatice a accentuat şi mai mult evoluția 
sclerogenă a acestor leziuni care, oricît de mari, dacă nu s-au deschis 
în căile excretorii, se excavează rar. Obişnuit se rezolvă prin cicatrici 
retractile cînd sînt mici, prin încapsulări fibroase pseudotumorale, 
înglobînd. cîte un pol renal întreg (tuberculom), cînd sînt mari, sau 
prin scleroatrofie renală cînd sînt prea numeroși şi cicatricile se însu- 
mează. | 

Clinica tuberculozei renale  parenchimatoase. Este oligosimpto- 
matică, s-a zis chiar asimptomatică. Nu este chiar exact şi acest echivoc 
trebuie înlăturat fiindcă minimalizează diagnosticul precoce. În fond, 
prin tuberculoza parenchimatoasă asimptomatică nu trebuie să înţelegem 
decit granulaţiile corticale din miliara rece, granulaţiile şi tuberculii 
din jurul tubilor contorți care se vindecă spontan, vin și trec tăcuţi „ca 
o invazie de umbre“ (Laurence, 1961). Această formă pur  histologică 
este într-adevăr inaparentă clinic. De ea nu au cunoştinţă nici bolnavul, 
nici clinicianul. Este o descoperire fortuită, de necropsie. 

Tuberculoza parenchimatoasă renală, corticală şi mai ales medu- 
lară, extensivă, evoluînd către fistulizare în căile excretorii în timp 
mediu de 2—6 luni, are totuşi o traducere clinică în acest interval. 

Sînt de luat în considerare, în primul rînd, simptomele generale 
de impregnaţie bacilară (Burnand, 1956), astenie, inapetență, pierdere 
ponderală, subfebrilitate, transpiraţii nocturne, jar umoral : anemie 
moderată, leucocitoză cu limfocitoză, creșterea V.S.H., IDR pozitivă, 
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modificarea proteinogramei ûn sensul căderii precoce şi constante a 
serumalbuminelor, cu creşterea lentă a %»-globulinelor. 
Sindromul urologic începe cu senzația de greutate, de apăsare în 
lojile lombare, apoi dureri provocate şi uneori spontane nocturne. 
- ; ; E PITICI 


Fig. 168. — Tuberculoză parenchimatoasă cu hipo- 
tonia, căilor excretorii („image trop belle“). -° 


Macroscopic, urinile au aspect normal, cu luciul. păstrat. 

Examenul microscopic al sedimentului, în general. normal, poate 
arăta intermitent leucocite, peste 1000 de elemente pe: minut, la fel 
hematii, într-o urină cu reacție acidă şi cu albuminurie. : 

Intensificarea numărului de hematii poate fi preludiul unei hema- 
turii totale. de. mică. intensitate. şi. abundență, cunoscută sub numele 
de „hemoptizie. renală“. (Boeckel, 1923). ri 

O moderată polakiurie cu 1-3 micţiuni nocturne, fără usturimi, 
ci numai cu senzaţia de urină fierbinte, de asemenea intermitentă, este 


de menţionat. | „Si 

Tot în aceste perioade, discontiniunu, corespunzînd . la ceea ce 
Wolfron (1957) numește  „expectoraţie  nefronică“, se poate găsi bacilul 
Koch în proporție de 70—80% prin frotiu direct, 80—900/ prin culturi 
şi inoculări. Prezenţa bacilului Koch în urină semnează diagnosticul de 
tuberculoză renală (Couvelaire, 1957), numai că trebuie căutat cu per- 
severenţă şi chiar. cu pasiune (Chevassu). Urinile limpezi şi urografia 
normală (sau mai frumoasă decît normal) pun eticheta de tuberculoză 
renală pârenchimatoasă prin hipotonia căilor excretorii. l a 
în concluzie : semne generale şi umòrale de impregnație bacilară, 
cu vagi dureri lombare, cu urini limpezi, cu urografie normală, dar 
cu bacilul Koch prezent „facultativ“, constituie sindromul de tuber- 


culoză renală parenchimatoasă (fig. 168). 


STADIILE AVANSATE ALE TUBBROULOZEI Şi 
UJROGENITALE SAU TUBERCULOZA DESCHISA 
ÎN CĂILE EXORETORII 


Trei circumstanţe oarecum apropiate realizează deschiderea tu- 


berculozei în .arborele excretor. 
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Prima corespunde redeșteptării minusculului proces cortical după 
2—20 de ani de la constituire şi progresia materialului infectant cazei- 
ficat de-a lungul tubului urinifer pînă la papilă. La acest nivel, într-un 
loc de minoră rezistenţă vasculară, ulcerează și fistulizează în calice 
printr-un mic pertuis care nu poate fi pus în evidență decît rareori prin 
pielografie (Chevassu, 1948). Ulceraţia astfel constituită progresează cu 
timpul (în suprafaţă), invadînd întreaga papilă și (în adîncime) necrozînd 


Fig. 169 Fig. 170 
Fig. 169. — Extensiunea necrozei papilare către pirami- 
dele Malpighi, rezultînd o pionefroză caliceală difuză. 


Fig. 170. — Pielită cu peripielită stenozantă și suflarea ca- 
licelor prin hiperpresiune retrogradă  (pseudocaverne 
caliceale). 


întreaga piramidă. Este un mod de propagare lent și progresiv. Alteori 
produsele bacilifere stagnează corticomedular în tubii colectori, produ- 
cîndu-se la acest nivel focare de necroză, iniţial tubulare, apoi tubu- 
Jointerstiţiale, invadînd din aproape în aproape piramida, care de aceas- 
tă dată se deschide larg în calice. O a treia eventualitate se oferă cînd 
procesul bacilar metastatic hematogen a debutat în medulară. Se necro- 
zează întreaga piramidă Malpighi, care se deschide larg în papilă 
(fig. 169). 

i al: oricare ar fi tipul de leziune, cortical, corticomedular sau 
pur medular, o dată cu fistulizarea primului calice, tuberculoza se 
întinde în pată de ulei la întreg epiteliul arborelui excretor : bazinet, 
ureter și, foarte precoce, la vezica urinară și uretră. — 

Tuberculoza bazinetului. Pielita tuberculoasă realizată după fis- 
vulizare, prin eflorescența de granulaţii submucoase, nu rămîne nici- 
odată izolată. Se transmite ţesuturilor peripielice, constituind în final o 
pielită cu peripielită sclerolipomatoasă stenozantă deformantă. 
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în linii generale, pielita şi peripielita stenozantă constituie : ' cea 
mai gravă complicaţie a căili excretorii. Cu unele rezerve, ea nu-a 
soluţie chirurgicală (fig i 170). - l a 
„_ Tuberculoza ureterului. Leziunea caracteristică, s-ar zice patogno- 
monică a tuberculozei: de ureter; este ureterita terminală juxtavezicală 
an y ! 


j 


şi- intramurală. 


Fig. 171. — Tuberculoză ureterală. 
a — stenoze de uretere intramural, dilatație pelvină 
consecutivă, vezică scleroatrofică (piesă de necrop- 
sie) : b — ureter moniliform (piesă injectată) ; c— 
multiple stenoze : subpielic, iliac, intramural (pie- 
lografie). 


O oarecare stază normală a urinii înaintea unei strimtorări 
anatomice într-un segment tubular suprasolicitat funcțional. şi > mai 
puţin vascularizat face din ureterul terminal locul de elecție al leziu- 
nilor tuberculoase. | 

A] doilea sediu predilect este strimtoarea superioară (joncțiunea 
pieloureterală). Consecința sa imediată este hidronefroza. Stenoza joasă 
şi înaltă coincid adesea, realizînd o' leziune bipolară ; se poate adăuga 
o a treia strimtorare la nivelul vaselor iliace. Un ureter - monilitorm 
este posibil de asemenea, total sau segmentar (fig. 171). . 

Tuberculoza vezicală. Era arhicunoscută în trecut ca cistită acută, 
evolutivă rebelă și, mai mult, agravîndu-se sub orice tratament. Cons- 
tituie sindromul de alarmă al tuberculozei renale. În prezent, lucru- 
rile sînt aproape inversate. Dacă Cibert, în 1946, descria 48% tuberou- 
loze fără cistite, în prezent proportia este ua) pe pică geci in 

| pidä a leziunilor renale și evoluţia lor în vas mei» 
ar pe pl tuberculoase au putut fi bine studiate ovan 
datorită metodelor endoscopice, Leziunile pot fi specifice sau nebs 
sînt granulația tuberculoasă şi ulceraţia mucoasel. 


e a j 3 ice 
Teria ate să sînt : congestia și edemul mucoasei, sufuziunile 
sanguine, polipii inflamatori, incrustaţiile calcare. 
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Fig. 172. — Tuberculoză vezicală. 
a — vezică tuberculoasă cu bont ureteral după nefrectomie 


stingă, reflux pe ureter dilatat în dreapta, voluminoasă ima- 

gine proliferativă în hemivezica stîngă ; b — vezică mică scle- 

roasă uretrotrigonală ; c — vezică mică scleroasă în „cap de 
şarpe“, 


La început sînt interesate numai mucoasa şi submucoasa, apoi 
infiltraţia pătrunde în profunzimea peretelui, interesînd musculara şi 
țesuturile perivezicale. Se produc pericistite sau chiar fistule în orga- 
nele vecine. | 

Leziunile specifice prezintă localizări. de elecţie : 

1. zonele sub- şi periorificiale ureterale, datorită proiectării urinii 
bacilifere din ureter ; i | 

2. domul vezical; granulaţiile sau ulceraţia situată în această 
regiune ar fi cvasipatognomonice, după Marion (1942); 

3. colul vezical, inoculat prin urina care stagnează deasupra sfinc- 
terului sau de la o uretroprostatită tuberculoasă. : r; 

O formă anatomoclinică deosebită este cea vegetantă, polipoidă 
sau pseudotumorală, i 

Forma ulcerativă poate ajunge uneori la proporții deosebite, pro- 
ducînd ruptura vezicii urinare sau fistulizarea în alte organe: rect, 
vagin, peritoneu, i 
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| Prinderea peretelui muscular de către ; 

procesul inflamator duce implicit la inva- i 
darea acestuia cu substanța colagenă care t- 
înlocuiește fascicolele musculare funcţionale 
printr-un ţesut fibros, retractil, lipsit de 
funcţie. Cu timpul scleroza devine totală, 
manifestată cu predominanţă la nivelul ca- 
lotei (Cibert, 1954). Ceea ce rămîne din ve- 
zică este numai trigonul anormal adîncit, 
rezultînd o vezică trigonală. Alteori și tri- 
gonul se retractă, întreaga vezică reducin- 
du-se la dimensiunile unui diverticul. În 
aceste cazuri uretra posterioară se dilată 
considerabil ca să suplinească funcția de ~“ ani 
rezervor, ceea ce Cibert (1954) a numit ve- Fig. 173. — Uretrită tubercu- 
zicalizarea uretrei posterioare (fig. 172). anul 

Cistita tuberculoasă reprezintă deci, în succesiunea tuberculizării 
diverselor segmente ale aparatului urogenital, 'o etapă dintre cele mai 
importante. În faza acută produce suferință violentă greu de suportat, 
în faza cronică complicaţii dintre cele mai grave de tipul vezicii mici 
tuberculoase, disectaziei colului vezical şi ureteritei terminale cu reflux 
vezicorenal, ureter forţat și hipertensiune retrogradă de obstacol me- 
canic. 

Tuberculoza uretrei. Este mai puțin frecventă — şi real (13— 
150%), dar şi aparent — fiind adesea trecută cu vederea, simptomele 
şi evoluția ei fiind depășite în importanță de cele ale rinichiului, vezi- 
cii, organelor genitale. Tuberculoza primitivă a uretrei produsă pe 
cale hematogenă, localizată în corpii cavernoşi sau în glandele Cow- 
per, reprezintă o eventualitate rară. Tuberculoza uretrei poate apărea 
sub trei forme: uretrită simplă, stricturi cu periuretrită supurată cu 
„abcese şi fistule (fig. 173). | 


TUBERCULOZA RENALĂ ULOERO- ŞI FIBROCAZEOASĂ 


Asocierea tuberculozei căilor excretorii cu leziuni cavitare în 
parenchim constituie tuberculoza ulcerocazeoasă, considerată printre 
cele mai grave forme de boală. Tendinţa naturală spre fibroză, care 
limitează și invadează unele leziuni, realizează aspectul de leziuni 
ulcerofibrocazeoase. Unele regiuni fluctuente  proemină, accentuind 
lobulaţia fetală, altele, cu consistenţă fermă, de culoare albicioasă is- 
chemică, reprezintă infarcte sau zone cicatriciale fibroase, ‘yindecari 
cu „defecte“ care retractă parenchimul. Pe secțiune, piramidele sînt 
înlocuite cu caverne conținînd mase de cazeum solid, puroi lichefiat 
sau, dacă au beneficiat de o comunicare largă cu bazinetul, golite în 
întregime. Spre periferie, caverna poate interesa uneori întreaga cor- 
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Fig. 174.— Pionefroză tuberculoasă. 


a: — pionefroză totală cu ureter rectili- 
niu ; b — pionefroză caliceală cu caver- 
nule supracaliceale în polul superior şi 
excluderea calicelor inferioare (piesă 
nefrectomie); e — secțiune în aceeași 
piesă, în care se observă caverna supra- 
caliceală şi tuberculomul polului inferior. 


ticală aferentă piramidei, menţinind doar o foiţă subţire, „aproape 
transparentă sub capsulă. Peretele cavernei este căptușit în interior cu 
un strat gros de cazeum cu incrustări calcare în formele mai vechi. În 
jurul , cavităţilor, țesutul renal prezintă numeroase granulaţii miliare 
sau tuberculi voluminoşi, în stadiu de cruditate, izolați sau grupaţi, 
marcind tendința la progresie a leziunilor în noi teritorii. 

Pionefroza tuberculoasă. Transformarea rinichiului în întregime 
într-o pungă purulentă bacilară este stadiul ultim al tuberculozei 
ulcerocazeoase. Sigur că are şi ea diferite grade şi delimitări. Numim 
pionefroză polară o colecţie cazeomatoasă la unul din polii rinichiu- 
lui; numim pionefroză asociaţia de cavităţi în fiecare renicol, ' chiar 
dacă sînt de dimensiuni diferite și mai păstrează între ele parenchim 
aparent sănătos (fig. 174). 

La constituirea pionefrozei contribuie, pe de o parte, extensiu- 
nea leziunilor ulcerocazeoase în parenchim, iar pe de alta, staza ṣi 
presiunea retrogradă datorită obliterării progresive a căii excretoril. 

“Rinichiul mastic. Este o formă ulcerocazeoasă de nefrotubercu- 
loză în care cavitățile sînt ocupate de o masă amorfă, de culoare albi- 


. w {v Y Se E s ai ; , cu 
cioasă, de consistență păstoasă, semănînd cu ipsosul moale sau cu, 


chitul, de unde își trage și numele. Substanţa chitoasă, ri sai Aa 
şi cu conținutul chisturilor dermoide, este constituită din tesu A e 
crozate, resturi de celule şi fibre, leucocite distruse, grăsimi neutre, 


454 


ana ea E | 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Fig. 175. — Tuberculoză renală. 


a — rinichi mastic drept total, vezică mică 
şi reflux ureteral total sting; b — rinichi 
mastic parţial polar inferior: c — secţiune ~ £ 

într-un rinichi mastic polar inferior. 


cristale de colesterol și o masivă impregnare cu săruri de calciu fosfa- 
tice (fig. 175). | 
„Considerat multă vreme ca inactiv din punct de vedere bacteri- 
ologic, cu valoare de autonefrectomie,  Braasch (1950) demonstreaza 
că substanţa, mastică, păstrează germeni vii, cu patogenitate neatinsă ŞI 
cu posibilitatea de difuziune prin circulația hilului, permeabilă, față 

de cea urinară, obstruată, i 
Tuberculomul renal, Localizat la unul din poli, este o formă pse- 
udotumorală de tuberculoză mixtă fibrocazeoasă` de dimensiuni varl- 
abile de la cele ale unei nuci pînă la cele ale unei portocale (Carlo 
Pana, 1958). Centrul este cazeomatos, deshidratat, impregnat cu are 
pulberi de calciu, înconjurat de o capsulă fibroasă densă fără eee ee 
specifice în grosimea sa, Uneori, capsula fibroasă este pluristratiiicată, 
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Fig. 176. — Tuberculoză renală. 


a — calice superior pe cale de excludere.; b — tuberculom al polului superior ; e — tuberculom 
al polului inferior. s 


lamelară, „în bulb de ceapă“, conținînd între foițele fibroase straturi 
fine de cazeum. Alteori, o capsulă scleroasă unică, periferică, îmbracă 
mai mulţi noduli fibrocazeoși, fiecare înconjurat de fascicule lamelare 
sau în fagure, Este tuberculomul nodular conglomerat (fig. 176). 
Numărul tuberculoamelor s-a accentuat considerabil sub acțiunea 
tuberculostaticelor, ele constituind un exemplu tipic de întrepătrun- 
dere a necrozei de cazeificare ou cicatrizare prin fibroză. 
| Cavernele deterjate sau pseudochisturile tuberculoase. Uneori, la 
suprafața rinichiului tuberculos se observă o proeminență mai mult 
Sau mai puţin voluminoasă, cù peretele foarte subțire şi cu conținut 
lichid serocitrin, cu aspect de chist. Este vorba de o cavernă deterjată 
sau pseudochist tuberculos. Spre deosebire de chistul adevărat, căp- 
tuşit cu un epiteliu cubic său cilindric, caverna deterjată are suprafața 
constituită dintr-o fină membrană conjunctivă hialină fără epiteliu 
sau numai cu insule izolate, discontinue. Alteori, învelişul „conține 
celule plasmodiale multinucleate şi granulaţii calcare sau foliculi pe 
cale de cicatrizare și mici zone cazeomatoase. l l 
Leziunile în parenchimul din vecinătate sînt constituite din foli- 
culi profund remaniați. Cunoscută clasic ca raritate, cavema deter- 
jată este în prezent mult mai frecventă, ca rezultat al chimioterapi®i. 
S-a şi spus că „detersiunea este o vindecare precipitată a conținutului 
față de cea histologică parietală şi efectul se atribuie în special hidra- 
zidei, care exercită o adevărată cazeectomie. chimică“ (Purriel, 1956). 
Scleroatrofia renală tuberculoasă. Excluzia renală tuberculoasă 
duce uneori la o accentuată atrofie a organului. În astfel de cazuri 
rinichiul este greu descoperit în masa fibrogrăsoasă care umple loja 
renală. Hilul renal este invadat de țesutul gras care inábuga Sane 
tul, infiltrîndu-se şi în jurul calicelor. Capsula fibroasă este âderen: 


456 


CE Scanned with OKEN Scanner 


și face corp comun cu țesuturile din lojă. Ureterul este impermeabil 

vasele atrofiate uneori obstruate. Patogenia este controversată SE 

atribuie unei tuberculoze pe un rinichi hipoplazie congenital za 
, 


* 


Fig. 177. — Scleroatrojie tuberculoasă. 


nefrectomie; b — pielogratie; c — secțiune în- 


a — piesă de 
tr-un rinichi scleroatrofic bacilar. 


rin toxine bacilare sau leziuni arteriale tuber- 


leziuni de tip distrofic, p 
1965) (fig. 177). 


culoase precoce (Kaufman, 
457 


: Scanned with OKEN Scanner 


o- 


CLINICA TUBERCULOZEI RENALE DESCHISE ÎN CĂILE 
EXCRETORII 


Această formă de tuberculoză renală are un tablou: caracteristic 
cu simptomatologia bine cunoscută clasic : i 

— Polakiurie diurnă și nocturnă (mai ales nocturnă), imperioasă 
culminind cu falsa incontinență. i 

— Piurie de intensitate medie, urină tulbure, mată, cu luciu 
pierdut (Chevassu, 1935), cu reacție acidă, cu leucocite alterate, ratā- 
tinate (Colombino, 1934), în general sterilă pentru ceilalți germeni 
(amicrobiană), fără ca această formă să aibă un sens absolut (sterile 
mai pot fi piuriile virotice, parazitare cu trichomonas, în bolile toxice, 
alergice). i 

— Durere hipogastrică premicțjonală declanșată la cantități sub- 
normale de urină, deoarece vezica este congestivă şi intolerantă ; 
dureri postmicționale însoțite de usturimi și arsuri, corespunzind con- 
tracției de evacuare a detrusorului iritat, iar în stadii mai avansate, 
infiltrat; dureri lombare surde cu senzație de greutate permanentă, 
întretăiate de colici renale tipice prin obstrucția ureterului cu cazeum, 
coaguli, concrețiuni fosfatice ; sau colici tardive în evoluția bolii, co- 
respunzînd cu constituirea stenozei ureterale joase. În orice caz, dure- 
rea nu este un simptom principal al tuberculozei renale, motiv pentru 
care se pierde diagnosticul precoce într-o mare proporţie de cazuri. 

Polakiuria, piuria, durerea hipogastrică sînt semne cardinale, 
alcătuind triada cistitei, cistita tuberculoasă, cea mai violentă dintre 
cistite, cu caracterul ei de ireversibilitâte sub orice terapeutică sim- 
ptomatică, evolutivă, cu minime remisiuni pînă la pierderea funcţiei 
de rezervor. ` 

— Hematuria microscopică constantă, corespunzind leziunilor 
mici sau voluminoase. în activitate ; macroscopică e rară, mamifestâîndu-se 
în două momente: terminal, postmicţional, în picături însoţind ulti- 
mele contracţii de evacuare ale vezicii sau chiar falsele contractii, 
tenesmele şi totală, de origine renală. Hematuria totală iniţială, „he- 
moptizia renală de debut“ corespunde, așa cum s-a menţionat, ulcera- 


tiei papilare. Are valoare hotăritoare din punctul de vedere al dia- 


gnosticului etiologic, cînd coincide cu o bacilurie pozitivă, altfel rămâne 
un semn de alarmă nesemnificativ, etichetat ca hematurie esenţială 
capitol de patologie urologică sau nefrologică nedeterminat. O hematu- 
rie așa-zisă esenţială poate fi primul semn al unei litiaze, tumori, 


malformații sau boli medicale : alengică, toxică, discrazică. Hematuria 


total tardivă, în evoluţia unei tuberculoze, mai rară deoarece vasele se 
trombozează .precoce, se datorește, fie unei excavări rapide, fie prin- 
derii unor noi teritorii, fie cazeificării unui proces tuberculos vascular 
intraparietal în mod obișnuit în media arteriolelor. | 

— Bacilumia este semn decisiv. Ea semnează diagnosticul (Cou; 
velaire, 1957). Descoperită precoce, dar întîmplător, „facultativ“ in 
puseurile bacilurice intermitente ale fazei parenchimatoase, permite 0 
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depistare înaintea apariţiei oricărui simptom (Fey, 1953). Nedescope- 
rită, diagnosticul poate tengiversa luni și ani de zile. Dacă în Ft 

rioadă incertă se adaugă tratamente cu tuberculostatice de indicatie 
relativă (tratamente de probă), diagnosticul este definitiv pierdut 
Vorbim în acest caz de o tuberculoză urinară decapitată, care poate să 
evolueze latent, torpid, cu germeni de virulență atenuată sau chiar 
rezistenți. 

— Leucocituria, de asemenea  intermitentă în stadiile precoce, 
are valoare de diagnostic dacă depăşeşte 1 000 de elemente. Chevassu 
(1948), Wolfromm (1957) consideră însă cifre mai mici (100—200 de 
elemente), justificînd că o urină normală nu trebuie să conţină nici 
un leucocit, cu primul leucocit începînd piuria. Testul își păstrează o 
valoare deosebită în urmărirea evoluției bolii şi a eficacităţii trata- 
mentului, cu singura condiţie: să nu existe infecţii  supraadăugate. 
Acestea au însă leucociturii cu mult mai mari, de ordinul sutelor de 
mii. 

— Albuminuria — excluzînd capitolul nefrozelor din patologia 
medicală printr-un amănunţit diagnostic diferenţial — poate constitui 
un semn precoce de tuberculoză renală. Alken (1960) susține mărirea 
numărului de depistări precoce în sanatorii de tuberculoză pulmonară 
şi extrapulmonară prin urmărirea albuminuriei şi căutarea cu perse- 
verență a bacilului Koch în urină. 


TUBERCULOZA GENITALĂ A BĂRBATULUI 


Tuberculoza prostatei. Localizare hematogenă şi ipotetic limfa- 
tică sau canaliculară, tuberculoza genitală a bărbatului debutează prin 
granulaţii periacinoase în parenchimul prostatei. Acestea  conglome- 
mează în noduli care se cazeifică, se ramolesc şi se elimină pe cale 
uretrală, lăsînd în locul lor caverne de diferite dimensiuni. Poate fis- 
tuliza în perineu, rect, vezică, uneori cazeificări masive pot constitui o 
amplă cavitate prevezicală  (Vorblase), conținînd urină,  cazeum, 
detritusuri tisulare. Se citează cazuri (Scrufari, 1956; Ioanid, 1965) de 
grefare a procesului tuberculos pe țesut: adenomatos sau chiar neo- 
plazic (Cibert, 1946; Couvelaire, 1962), fără să se poată preciza cro- 
nologia leziunilor. | | 

Vindecarea spontană este rară, procesul avînd dimpotrivă, ten- 
dința spre necroză extensivă, Pe alocuri se intilnesc totuşi zone cica- 
triceale mai întinse și procesul de scleroză: poate „cuprinde : întreaga 
glandă, retractînd-o, În acest caz este greu de diferențiat de prosta- 
tita banală sau neoplazică. i be 

Totuși, chiar în aceste cazuri în care predomină scleroza, în mij- 
locul proceselor de reparaţie cicatricială persistă încă zone cazeoase 
incomplet sclerozate, dînd aspectul caracteristic de mozaic, zone: dure 
alternind cu zone fluctuente. În aceste cazuri, canalul ejaculator ps 


interesat aproape constant, producînd ejaculaterita tuberculoasă, 
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forma unui nodul dur intraprostatic. 
proiectîndu-se pe fața posterioară a 
glandei aproape de șanțul median și 
fiind bine perceput la tușeul rectal. 
Alteori asistăm la o leziune izolată 
a utriculei prostatice, provenind de 
obicei din tuberculoza uretrei poste- 
rioare (fig. 178). 

Tuberculoza veziculei seminale. 
Debutează de asemenea prin catar 
tuberculos. Reacţia proliferativă care 
urmează se localizează în submu- 
coasă și interstiţii, prin foliculi gi- 
gantoepitelioizi. 

În această fază, tuberculoza ve- 
ziculelor se aseamănă cu cea a sal- 
pingelui sau epididimului, - formînd 
numeroşi foliculi interstiţiali care 
confluează în noduli cu tendință de 
a rămâne multă vreme în stare de 
cruditate (Couvelaire, 1957). După 
| aceea se necrozează, se excavează și 
Fig. 178. — Prostatită tuberculoasă cu SE ajunge la distrugerea totală a 

nodul cazeos parenchimatos. glandei, cu îngroșarea capsulei și po- 

© sibilitate mai mică de fistulizare și 

complicaţii ca la prostată. Cînd ca- 

nalele ejaculatoare se obstruează precoce, se poate obține o formă hidro- 

piocazeoasă gigantă, totdeauna palpabilă (Ascoli, 1959). Alteori țesutul 

cazeos se deshidratează şi rezultă o veziculă cazeomatoasă de tip mastic 

sau păstoasă, pe secțiune galben albicioasă, ca şi cînd ar fi injectată cu 

seu. Procesele de vindecare spontană, mai frecvente decît la prostată, 

se manifestă prin importante proliferări conjunctivoscleroase, care în- 

cereuiese și încapsulează focarele cazeoase, în centrul cărora se produc 
calcificări. 

Tuberculoza canalului deferent. Iniţial catarală şi după aceea 
submucoasă, obstruează un canal inextensibil de calibru mic. La cele 
două extremităţi, prostatică și epididimară, leziunile iau aspect nodu- 
lar, iar porțiunea dintre ele se indumează, uneori segmentar, luînd 
aspectul de mătănii. 

Tuberculoza epididimului. Reprezintă localizarea genitală aparent 
cea mai frecventă și anume în regiunea cozii globus minor, excepțio- 
nal în zona capului globus major și a conurilor aferente. Epididimele 
cu focare tuberculoase calcificate în zona capului şi fără leziuni cau- 
dale constituie observaţii de excepţie. Sînt posibile şi leziuni bipolare, 
ale capului şi ale cozii. Rar epididimul tuberculos este mărit de volum 
pe toată îninderea, realizînd epididimita în creastă de cască, întinsă 
semilunar deasupra testiculului. 
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Se pot distinge, în general, două aspecte microscopice ale tuber- 
culozei epididimare. În unele cazuri, leziunile catarale şi interstiţiale 
au o evoluţie rapidă spre cazeificare, încît diagnosticul de organ nu 
maj este posibil. Necroza extensivă cuprinde toate învelişurile epidi- 
dimare, inclusiv peretele scrotal, producind rapid  fistulizarea. Mai 
frecvent, epididimita evoluează subacut sau cronic şi permite conser- 


Fig. 179. — Leziuni ulcerative şi miliare ` Fig. 180. — Epidimită ba- 
epididimare. cilară cu voluminos nodul 
cazeomatos  intratesticular. 


varea canalului. Alteori infiltratul tuberculos este situat chiar. între 
membrana bazală şi epiteliul canalicular, formînd mici foliouli care 
constituie pinteni spre interior, cu tendință la obliterarea  lumenului 
(fig. 179). 

Cu posibilitate de extindere, tuberculoza epididimară se propagă 
testipedal, dar mai frecvent testifugal, cu fluxul spermatic, spre pros- 
tată și veziculele seminale (fig. 180). 

Tuberculoza  testiculului. 'Testiculul, panenchim glandular, nu 
constituie aproape niciodată prima localizare genitală a tuberculozei, 
ceea ce face interesarea sa în cursul bolii dependentă de epididim. 
Frecvent, poate fi constatată o distrugere aproape totală a epididimu- 
lui, cu integritatea testiculului. Se incriminează o rezistență naturală 
de organ. i 

Microscopic, tuberculoza testiculară se prezintă sub două forme : 
interstițială și canaliculară. Forma interstiţială este cea mal frecventă 

i ă unii autori, unică, pri ăcîndu-se debutul. Infiltratul 
și, după unii autori, unică, prin ea făcîndu-se debutul. “ri adie 
granulomatos caracteristic, cu foliculii gigantoepitelioizi din in ni 
fiul conjunctiv, comprimă tubii seminiferi. Într-o primă ts ea 
îşi păstrează aspectul normal și produc celule seminale mature. 
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timpul însă, degenerează şi dispar, fiind înlocuiţi de foliculi şi necroze 
Forma canaliculară debutează printr-un infiltrat cu celule rotunde 
situat între membrana bazală şi celulele epiteliale ale tubului semini- 
fer. Procesul destructiv avansează apoi fără întrerupere, producînd 
fistule multiple pe scrot, în orice parte a lui, spre deosebire de tuber- 
culomul epididimar caudal, care fistulizează posterior, şi de goma sifi- 
litică, care se deschide exclusiv anterior. 

Tuberculoza vaginalei testiculare. Întovărășeşte de obicei leziu- 
nile testiculare şi epididimare, fiind, cum se spune, oglinda epididi- 
mului (Chevassu), ca şi pleura pentru plămîn. Se manifestă printr-o 
reacţie lichidiană de proporţii variate care maschează modificările tes- 

ticulului și epididimului. Deseori se găsesc granulaţii miliare. pe faţa 
internă a seroasei. Lichidul extras prin puncţie este limpede și conţine 
fibrină şi limfocite. Inoculat la cobai tuberculizează adeseori animalul. 
Evoluînd cronic, duce la o simfiză cu pahivaginalită. 

Tuberculoza penisului. Reprezintă o manifestare de excepţie în 
cadrul tuberculozei urogenitale. Din punctul de vedere al localizărilor 
se disting trei forme : unele interesează glandul şi îmvelișurile super- 
ficiale, altele profunde, hiperplastice interesează corpii cavermoşi şi în 
- sfîrşit uretritele şi periuretritele tuberculoase. pi 

Patogenic, deosebim o formă primitivă, exogenă și o formă secum- 
dară, endogenă. Aceste forme corespund foarte bine şi aspectelor 
morfologice amintite, în sensul că tuberculoza glandului şi pielii repre- 
zintă forma exogenă, în timp ce cavernita și pericavernita, uretrita şi 
periuretrita sînt forme de tuberculoză endogenă, secundare unei loca- 
lizări genitourinare. 


FORMELE CLINICE ȘI SIMPTOMATOLOGIA TUBERCU- 
LOZEI GENITALE A BĂRBATULUI sia 


Pe fondul semnelor generale de impregnaţie bacilară, tubercu- 
loza genitală profundă prostatoseminală debutează insidios, tăcut şi 
rămîne multă vreme necunoscută. Fey şi Cibert citează cazuri de tu- 
berculoză  prostatoveziculopelviană cu prinderea ureterelor, care ajung 
la anurie sau insuficiență renală cronică fără o simptomatologie pre- 
mergătoare evidenţă. Adeseori cînd vezicula seminală nu poate fi pal- 
pată — şi aceasta este eventualitatea obișnuită — bolnavul este tratat 
de o prostatită cronică banală, tratament care nu poate decit agrava. 

Se disting, în general, două forme clinice: una profundă, cu 
manifestări vezicouretrale, și una periferică, cu manifestări perineo- 
rectale. | 

Prima se traduce prin : polakiurie, imperiozitate pînă la incon- 
tinență, tenesme, usturimi, hematurie terminală, dureri suprapubiene 
şi inghinale sau, din contra, cu disurie şi retenție; cea de-a doua se 
manifestă cu dureri permanente în perineu, mai ales în poziție șezindă, 
dureri rectale, senzație de corp străin, dureri la defecație. iradiate în 
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sacru și coccis, coccidinii. La tactul rectal se constată în fazele evolu- 
tive zone fluctuente alternînd cu zone dure, scleroase (aspect de mo- 
zaic) sau o prostată nodiulară, scleroasă în totalitate sau un nodul pro- 
fund (de canal ejaculator), o glandă Cowper împăstată la tactul bidigi- 
tal rectal şi parietal sau nimic deosebit, ceea ce face ca: diagnosticul 
să rămînă multă vreme în suspensie. 

După tact şi mai ales după masaj, în formele evolutive se obţine 
o secreție gri-gălbuie, în care se pot pune în evidență bacili Koch. 
Alteori secreția uretrală sub formă de picătură matinală este perma- 
nentă, rebelă la tratamente obişnuite, încât s-a şi spus „orice uretrită 
care se permanentizează trebuie să orienteze spre tuberculoză“ (Des- 
nos). Proba celor trei pahare arată piurie inițială în formele cu evo- 
luţie anterioară, uretrală, piurie cu flocoane în ulfimul pahar, în caz 
de leziuni avansate, cavitare prostatoveziaulare. | 

Hematuria are aceeaşi semnificație topografică la proba celor trei 
pahare. Uneori, picătura de sînge între micțiuni sau mici uretroragii 
trădează leziumi ulcerative ale uretrei posterioare şi ale veru monta- 
num-ului. Hemospermii recidivante atrag de asemenea atenția asupra 
tuberculozei genitale profunde. Frotiuri din toate aceste  secreţii pot 
pune adeseori bacilul Koch în evidenţă. Sînt autori care insistă asupra 
importanței spermoculturii pentru diagnostic. 

Uretroscopia posterioară este de cel mai mare interes, arătând 
leziuni caracteristice în 970/ din cazuri (Lattimer,. 1959) : congestie şi 
edem catifelat al veru montanum-ului şi  șanţurilor  paramontanale, 
trabecularea acestor gutiere în formele cronice, orificii ejaculatoare 
întredeschise cu flocoane şi false membrane, cu mucoasa de formă di- 
verticulară în „găuri de goli“. 

Uretrocistografia retrogradă dă imagini de caveme şi caverniule 
în prostătă, ca şi deferentoveziculografia în vezicula seminală. 

Se supraadaugă o serie de semne genitale : erecție,, poluţii, ejacu- 
lare precoce, coit dureros, hemospermie, hipospermie. Sterilitatea şi alte 
semne de deficit sexual sînt stigmate comune ale tuberculozei genitale. 

Spermocistita (veziculita) tuberculoasă. Înglobată în forma mixtă 
precedentă, are unele semne care-i aparțin : hemospermia, spermato- 
reea la defecație, colicele genitale cu iradieri funiculoscrotale, iar an- 
terior inghinale și suprapubiene. Colica nefretică funcțională (Piker), 
prin iritarea ureterului juxtavezical, ca şi colicile adevărate, cu consti- 
tuire de ureterohidronefroză, prin compresiune sau prin uretrită, apar- 
țin de asemenea veziculitei tuberculoase, Young (1926) şi Galitis (1958) 
citează false colici apendiculare. Ai 

Orhiepididimita tuberculoasă. Leziunile testiculului şi ale epididi- 
mului alcătuiesc, de asemenea, o unitate cli - 
dar din care se pot izola şi semne proprii. Organe uşor explorabile, 
au lăsat impresia că sînt şi primele şi cele mai freavent afectate, a 
special epididimul. O orhiepididimită acută se întâlneşte la pin a 
miliarele generalizate acute sau cronice, în acestea din urmă cu ac 
zări succesive urmate adesea de meningită. 
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O formă acută se întilneşte şi la adultul surmenat, subalimentat, 
debutind cu 'hipertermie, dureri violente, tumefierea rapidă a testicu- 
lului, epididimului, scrotului, precedată sau însoțită de revărsat în 
vaginală (hidrocel). Este vechea formă de tuberculoză galopantă a tes- 
ticulului descrisă de Duplay. 


TUBERCULOZA GENITALĂ LA FEMEIE 


Aceeași însămînţare metastatică postprimară cu evoluţie clinică 
relativ tardivă spre sfirşitul perioadei secundare, cu exacerbări după 


pubertate, în timpul sau după gestație. Ocupă 20/ între toate formele 


de tuberculoză, 6% între cele extrarespiratorii, 2,2%/, între ginecopatii 
şi 9,19% între metroanexite (Aburel-Petrescu). | 

Faza parenchimatoasă, dacă am căuta-o prin analogie cu cea 
renală şi genitală masculină, s-ar părea că debutează în endomiome- 
tru, de unde difuzează către salpinge, peritoneu, ovar. Clinic, se pre- 
zintă predominant ca o tuberculoză anexială, în special salpingiană 
(950%), salpingita tuberculoasă putind fi considerată corespondentul 
epididimitei bacilare din patologia masculină ; anatomohistologic, ane- 
xitele bacilare nu fiimțează însă aproape niciodată izolat, ci sub formă 
mixtă de metroanexite. | | 

Se descriu în principiu două forme metroanexiale : una cu alură 
benienă, debutind insidios, evoluînd trenant cu leziuni microlezionale 
şi semne clinice discrete, alta cu aspect clinic zgomotos de pelviperi- 
tonită acută, cu remisiuni şi reaprinderi, neinfluenţată în genere de 
terapeutica sedativă şi antiinflamatorie obișnuită. 

Metroanexita cu leziuni minime şi aspect clinic benign. Debu- 
tează insidios, evoluînd torpid și înșelător cu simptome de împrumut : 
gastrointestinale, colitice, apendiculare sau hepatice, dar pe un fond 
de impregnaţie bacilară cu manifestări binecunoscute (subiebră, inape- 
tenţă, transpiraţii nocturne, astenie, slăbire). Din cînd în cînd, după 
surmenaj, suprasolicitare, excese de orice natură, apar crize dureroase 
pelviperitoneale cu meteorism generalizat, apărare subombilicală. La 
examenul local: uterul de obicei hipotrofic, cilindroid, de consistență 


sporită, dureros la mobilizare, trompele palpabile, îngroşate, nodulare, 


rulînd sub degete sau chistice, pseudotumorale ; parametrele suple sau 
moderat infiltrate și scurtate. Tulburările funcţionale, orientate spre 
hipo-, oligo- sau amenoree, se asociază de regulă cu sterilitate pri- 
mară sau secundară. Puseurile inflamatorii intermitente au tendinţă 
la vindecare spontană. Apariţia ascitei, mai ales la femeile tinere, duce 
spre diagnosticul de tuberculoză salpingoperitoneală (ascita esenţială 
a tinerelor fete). Laparotomia (frecventă altădată) arată lichid relativ 
abundent serocitrin sau serofibrinos, cu tendinţă la peritonită plasti- 
că, peritoneu congestionat presărat cu rare granulaţii, salpinge de 
asemenea cu grânulaţii bacilare, tuberculi, formaţii nodulare, mici ab- 
cese reci, multiple aderenţe ; ovare chistice închise în procesele ade- 
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remţiale. În toate cazurile, tratamentul chirurgical trebuie să fie mi- 
nim, „de curăţire“, şi să primeze tratamentul medical specific, local și 
general. Se asociază climato- şi helioterapie, în unele cazuri chiar 
radioterapie și altădată era în mare cinste iradierea cu ultraviolete în 
timpul celiotomiei. | 

Metroanexita fibrocazeoasă. Este întâlnită de obicei fa femeia 
matură (20—40 de ani) cu multiple tulburări funcţionale : amenoree, 
dismenoree sau menometroragii, sterilitate primară. 

Debutul clasic poate fi de asemenea insidios, printr-o salpingită 
catarală, dar cel mai des cu dureri abdominopelvine violente, contrac- 
tură în abdomenul inferior, crize subocluzive, greață, vărsături, puls 
mic şi filiform, febră 39—409, în platou sau cu remisiuni ; stare gene- 
rală alterată. Este tabloul pelviperitonitei comune acute. 

Examenul genital pune în evidenţă formaţii anexiale mai mult 
sau mai puţin voluminoase, mai mult sau mai puţin fixate (de obicei 
bilaterale), cu uter uşor mărit de volum, toate aceste semne apărînd 
la o bolnavă fără trecut genital inflamator banal, dar sigur cu ante- 
cedente bacilare. 

Laparotomia pune în evidenţă trompe îngroșate, cazeomatoase sau 
hematice, alungite, cudate, adesea căzute în. Douglas, fistulizate în ansele 
aderente, în rect sau vagin. Mici abcese reci perisalpingiene, ovariene, 
aderente epiplooice îngroșate, lardacee, sîngerînd uşor, blocînd întreg pel- 
visul şi solidarizînd uter, anexe, vezică, rect, anse subțiri, epiploon 
şi unde orice explorare radicală este hazardată. Un tratament medical 
susținut deschide calea chirurgiei de exereză. ' | 

Există în aparenţă şi tuberculoză izolată a organelor genitale femi- 
nine sau în orice caz predominant salpingiană : endometrială, miome- 
trială şi mai puţin ovariană, ovarul ca şi testiculul părînd să aibă o 
rezistenţă naturală față de infecția bacilară. Leziuni tubare pot să-l 
afecteze prin contiguitate (similar cu testiculul în epididimite). 

Leziuni histologice. Salpingită tuberculoasă, asociată cvasiconstant 
oricărei forme de tuberculoză genitală la femeie, îmbracă forme suc- 
cesive. de inflamație specifică : 

— salpingita catarală ; leziuni cu aspect proliferativ ale mucoa- 
sei şi seroasei, cu hiperemie, edem, granulaţii ; 

— salpingita parenchimatoasă : perete îngroșat cu leziuni nodu- 
lare fibro- şi ulcerocazeoase cu aspect evolutiv, fongozități, puroi cazeos 
în lumen; întreaga trompă este tumefiată, cămoasă, violacee, 
pseudotumorală ; 

— salpingita cu epanșament : serocitrin (chistică), hematic (hema- 
tosalpinx) sau cazeum, abces rece tubar (piosalpinx tuberculos). 

Desigur că nu toate cazurile pot fi uşor încadrate şi catalogate 
ca leziuni specifice, tipice, dar formaţii similare cu celule gigante, epite- 
lioide, cu mici ulceraţii mucoase, ou depozite de cazeum san STANU 
lom cu celule gigante de corp străin în jurul concrețiunilor ce 976, 
sugerează diagnosticul și, în funcție de numărul cupelor şi de exp 
riența examinatorului, îi dau certitudine. 
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Miometrita tuberculoasă. Izolată, s-ar părea că nu există. Este 
admisă numai în corelaţie cu leziuni endometriale şi tubare. În. reali- 
tate, se poate presupune că la acest nivel se petrece faza iniţială, 
parenchimatoasă a tuberculozei genitale feminine. Daniel a susţinut 
și documentat, încă din 1925, o formă de tuberculoză uterină primi- 
tivă, în care celelalte organe erau indemne sau cu leziuni câştigate 
ulterior, Erikson (1948) o recunoaște de asemenea în 10%/0 din cazuri. 
Difuziumea infecţiei bacilare se face mai departe către endometru şi 
salpinge (Aburel şi Petrescu, 1970). 

Se descriu două forme de tuberculoză miometrială : una intersti- 
ţială, cu leziuni discrete, cu foliculi, granulaţii sau tuberculi disemi- 
naţi, cu mare tendinţă la fibrozare (ca și în parenchimul renal) şi o 
a doua, cu leziuni macroscopice nodulare ulcerocazeoase, cu mucoasă 
intactă. Cel mai des, leziunile sînt mixte endomiometriale. 

Tuberculoza endometrului. Îmbracă patru forme anatomohistolo- 
gice : miliară, ulceroasă, vegetantă şi scleroasă (sinechie). 

Diagnosticul microscopic e dificil din cauza remanierii ciclice, 
în timpul căreia foliculul tuberculos nu are timpul să se matureze, 
ca şi bogăției sistemului reticuloendotelial, care limitează și atipizează 
leziunile. Specificitatea se ştrege şi mai mult sub chimio- şi antibiote- 
rapie. Este însă suficient în cazuri clinice evidente să se găsească 
„mici plaje eozinofile“ evocind 'cazeificări incomplete, cu resturi nucleare, 
înconjurate de celule alungite în palisadă şi fără celule gigante ; noduli 
epitelioizi incipienţi ; insule limfoide cu celule reticulare în centru 
şi necroze tisulare minime sau numai resturi de glande chistice în pro- 
funzimea endometrului conținînd rare polinudleare (Viorica Mareş). 

Tuberculoza colului uterin. Rară (1—9/0), pare să fie propagată 
canalar sau prim contiguitate din cea endometrială. Unii autori. au găsit-o 
însă izolată şi primitiv, considerînd-o drept inoculare hematogenă metasta- 
tică (Schwartz, 1940). 

Formele anatomoclinice arată o localizare imterstiţială nefistulizată 
în endometru, o formă endo- şi alta exocervicală. Ultimele două se 
caracterizează prin leziuni ulcerative sau proliferative vegetante cu aspect 
tumoral. Diagnosticul se . decide prin biopsie, care pune în evidenţă 
leziuni specifice. 

Tuberculoza vaginală, vulvară şi a glandelor anexe. Se citează ex- 
trem de rar. Manifestată cu ulceraţii puţin caracteristice sau vegetantă, 
este de obicei derivată din cea endometrială şi uneori de autoinoculare 
la bolnave ftizice în marasm fizic și condiţii de igienă deficitară a mâini- 
lor și lenjeriei. Tuberculoza primară vulvovaginală prin coabitare este 
discutabilă. , | 

Leziunile ulcerative sînt alcătuite din ţesut colagen tînăr, bine 
vascularizat, cu infiltrate limfocitare, foliculi gigantocelulari şi bacili 
Koch prezenţi. Forma hipertrofică vulvară se confundă cu tuberculoza 
pielii, luînd adesea aspect leucoplazic și hiperkeratozic. LE 
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TUBERCULOZA UROGENITALĂ LA COPIL 


Boală a adultului tînăr, este rară sub 10 ani Și excepțională 
sub 5. Explicaţia este desigur patogenică : determinare secundară tar- 
divă, urmează complexului primar din prima copilărie şi diseminări- 
lor precoce (seroase, ganglionare, osteoarticulare). Deşi stadiile disemi-. 
nărilor la copii se pensează şi uneori se interferează, în principiu este 
nevoie totuși de cîțiva ani pentru a se manifesta fiecare în parte.. 

Afară de această evoluție mai precipitată, tuberculoza urinară 
la copil (cea genitală fiind excepțională) nu are nimic deosebit fată 
de cea a adultului. Unii autori (Vigneron, 1965) găsesc chiar de prisos 
expunerea ei aparte. Totuşi, se pot evidenția caracteristici anatomo- 
patologice, clinice şi radiologice (Burghele, 1958). 


Formele anatomopatologice sînt de obicei destructive, ulceroca- 
zeoase și manifestă precoce tendința de excludere, cu rinichi afuncţio-— 


nal urografic. Excluderea se produce prin fenomene de autoapărare fibro- 


colagenă, mai promptă la copii, sau depuneri calcare sub formă de: 


inele opace în pereţii cavernelor, granule calcare cu aspect de nefro- 
calcinoză, mastic sau litiazic. 


Afecţiunea se grefează, mai frecvent decît la adult, pe rinichi. 
cu anomalii, rinichi în potcoavă şi în special rinichi dublu (Moulon- 


guet, 1963). 


Simptomatologia este mai ștearsă decât la adult şi trecătoare din 


cauza excluderii precoce a leziunilor. Uneori este mascată de o altă: 
diseminare secundară, cu care se interferează, în special ganglio- 
osteoarticulară. l 

În perioada floridă, mai ales cînd evoluează separat, tot cistita. 
atrage atenția. Polakiuria este intensă, diurnă pînă la incontinenţă, 
nocturnă manifestată cu enurezis. Piuria şi durerea hipogastrică post- 
micțională sînt constante în perioada acută. Tabloul clinic general, 
cel puţin pentru debut, este zgomotos, cu stare septică, febră, alterarea. 
stării generale şi uneori fără simptomatologie urinară. În aceste condiţii, 
explorarea de laborator (cercetarea bacilului Koch în urimă) şi radio- 
grafică (urografia) se impun la orice copil contact ituberoulos cu semne 
de impregnaţie bacilară, manifestări secundare în antecedente sau în 
evoluţie, perioade febrile, cu sau fără simptomatologie urinară evidentă. 


TUBERCULOZA URINARĂ LA BĂTRÎNI 


Marchează în prezent o ascensiune din cauza deplasărilor vîrfu- 
rilor de morbiditate și mortalitate, ca şi în formele pulmonare, către 
vârste înaintate. Fenomenul se explică prin cronicizarea şi hipercro-- 
nicizarea date de antibiotice, creșterea mediei de viaţă, depistării mal. 
cuprinzătoare, reinfecțiilor endogene pe timp mai îndelungat. 

Tratamentul este mai dificil, reactivarea organismului, starea 
imunobivlogică mai slabe, tarele viscerale mai frecvente, creîndu-se * 0 
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patologie de însumare ‘mai greu de redresat. Rezultatele tratamentu- 
lui medical nu depășesc 50%/, vindecări stabile şi indicaţiile chirurgi- 
cale se extind față de tineri sau adulţi, dacă starea generală, bilanţul 
visceral şi umoral o permit. 


EXPLORAREA RADIOLOGICĂ* 


Radiografia directă. Pe un clișeu direct, de calitate, se pot con- 
stata modificări de formă, volum şi contur ale rinichiului tuberculos. 

Ca formă, rinichiul poate deveni globulos în totalitate sau la unul 
din poli. Modificările de volum pot să fie hipertrofice sau atrofice, 
în totalitate sau inegal, imteresînd mai ales unul dim poli. Procesele 
retractile sau supurative realizează depresiuni ale marginii convexe 
sub formă de incizuri sau dilataţii, boseluri. 

Trebuie subliniat că aceste modificări de formă, volum şi contur 
ale rinichilor nu au nimic caracteristic pentru tuberculoză. Ele se pot 
întâlni în pionefroza colibacilară litiazică, în tumori, chisturi etc. 
Mai caracteristice par să fie calcificările situate în zonele de necroză 
găsite de Olsson (1962), în mai mult de jumătate din cazurile evo- 
luate. Uneori se prezintă în granule fine, localizate la o anumită zonă 
a rinichiului şi de regulă în corticală. Alteori sînt întinse şi bine deli- 
mitate, ca în litiază, şi greu de diferențiat de calculi. Totuși, sediul 
caliceal şi deformat al concreţiunilor mulind cavităţi neregulate poate 
sugera diagnosticul de tuberculoză (Ciprian, 1969). Calcificările ine- 
lare sau sferice în pereţii unei caverne sînt caracteristice pen- 
tru baciloză. i | 

Se mai aseamănă doar cu cele din chistul hidatic. 


. poe Y eJ: 


silueta renală în întregime. g 

În micul bazin se mai pot observa calcificări ale vezicii, vezicu- 
lei seminale, deferentului, prostatei, acestea din urmă proiectate peste 
simfiza pubiană. În tuberculoza genitală femimină, calcificări uterine, 
tubare, ovariene sau chiar ovar mastic inspiră acelaşi diagnostic. Cal- 
cificări de diferite mărimi, neomogene, proiectate peste umbrele renale 
sau în afara lor, reprezintă de obicei ganglioni mezenterici calcificaţi, 
putînd constitui stigmate ale infecţiei bacilare mezentericointesti- 
nale (fig. 181). 

Radiografia directă mai poate pune în evidență un morb Pott, o 
„coxalgie, martorii unei leziuni secundare 'concomitente. În orice caz, 
diagnosticul de tuberculoză urogenitală nu poate fi precizat numai pe 


i Paragraf sintetizat 'după I. 'Temeliescu : „Tuberculoza urogenitală“, Ed. 
medicală, 1970. z l 
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forme de calcijicări în tuberculoza urogenitală. 


inichi mastic total cu calcificarea ureterului iniţial ; c — calcul 
froză bacilară şi iitiază. 


Fig. 181. — Diverse 


a — rinichi mastic total; b — rinicl 
mulind un calice; d — calcificări pelvine; e — pione 


o radiografie directă, oricît ar fi de caracteristice unele imagini. Uro- 
grafia este menită să-l apropie de certitudine. 

Urografia. Excelentă probă radiologică, funcţională şi morfologică, 
enţă deficitul de secreție glomerulară şi tubulară a sub- 


pune în evid 
din calice, bazinet, 


stanţei de contrast, tulburările de excreţie a urinii 
uretere, vezică şi uretră, 

Funcţia renală se apreciază după timpul de apariţie a substanţei 
opace în arborele pielic şi: după intensificarea opacitierii căilor excretorii. 

Primul clișeu „funcțional“ arată dacă excreția este prezentă şi 
echivalentă în ambii rinichi. Ravasini (1953) a recomandat radiografii 
din minut în minut, începînd de la sfirşitul injecţiei („testul lui 
Ravesini“). Metoda este fină şi poate da relaţii exacte asupra func- 
tiei excretorii. Practica a dovedit că urografia cu un clișeu făcut la 
5 minute, urmat de o serie „dirijată“ este în genere suficientă pentru 
a aprecia în bune condiţii funcţia și morfologia rinichiului in 


tuberculoză. 
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În tuberculoza renală parenchimatoasă, urografia se consideră 

normală. De fapt, este „mai frumoasă decit normal“, așa cum a denu- 
mit-o 'Colliez (1940) cu expresia limage trop belle. Se datorește acu- 
mulării substanței de contrast în căile urinare hipotone. Hipotonia se 
explică, la rîndul său, prin acțiunea toxinelor bacilare asupra fibrei 
netede din peretele căilor excretorii. 
În tuberculoza deschisă se consemnează o succesiune de imagini 
urografice caracteristice, unele chjar patognomonice. Ele încep cu ulce- 
rația papilară cunoscută ca semnul „rozătură de molie“ pe calice și 
sfirşesc cu stenoza meatului uretral. 

Caverna în parenchim nu e prinsă totdeauna în urografia stan- 
dard. Cînd este comunicantă cu calicele prin traiecte fistuloase, poate 
fi injectată retrograd, în urografia cu compresiune sau prin pielogra- 
fie. Cele mai expresive și frecvente imagini cavitare le dau însă 
calicele excavate spre vîrful piramidelor. În acest caz, calicele își 


pierd cupa, se orizontalizează şi apoi se transformă în sferă — „bulă 
caliceală“ (Fey, 1954) — sau iau forme bizare de amforă, cruce, petală 


de floare. Deoarece astfel de caverne se constituie pe o cavitate pre- 
formată (caliceală) se numesc mai corect „pseudocaverne caliceale“, 
spre a se deosebi de cele parenchimatoase, adevărate. Mai multe caverne 
caliceale în. formă de petale, situate de regulă la un pol al rinichiului 
şi convergînd către aceeași tijă de calice, realizează o imagine carac- 
teristică denumită pionefroză polară în „floare de margaretă“. Pe 
măsură ce cavemele caliceale necrozează excentric, parenchimul se 
reduce. şi în cele din urmă dispare. Rinichiul se transformă într-o 
pungă pionefrotică fără funcţie excretorie : rinichi exclus, afuncţional 
sau „mut urografic“. Pentru a cîştiga informaţii asupra lui este nece- 
sară opacifierea retrogradă a cavităţilor prin pielografie ascendentă, 
veritabil mulaj al căilor excretorii. Introducerea de aer pe cale lom- 
bară (pnieumorinichi) sau precoccigian (retropneumoperitoneu) poate 
desemna conturul rinichiului, în absența perimefritei (fig. 182). 

O altă serie de modificări ale căilor excretorii înregistrate de 
urografii sînt datorate activităţii proliferative fibrozanie a tuberculozei 
şi mai ales a terapeuticii. 

Fibroseleroza, după cum este cunoscut, anulează în parenchim zone 
mai mult sau mai puţin întinse, fără să afecteze grav funcţia, spre 
deosebire de cicatricile şi stenozele de diferite grade pe conducte, care 
merg pînă la obstrucţie totală cu excluderea rinichiului excretor. 
Hickel (1953) socotește stenoza ca cel mai expresiv şi grav semn al 
tuberculozei în aparatul urogenital, aparat constituit în cea mai mare 
parte din conducte, rezervoare ' şi glande cu structură tubulară ȘI 
tubuloacinoasă, E dai | „tă, 

Stenoza debutează obișnuit în coletul calicelor secundare. pe tija 
lor sau pe tija calicelui principal. În oricare eventualitate se vădeşte 


tendința de mecroză excentrică a calicelor spre parenchim. Este vorba 
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aa Fig. 182. F 
b — bule caliceale; C — diverse 
caliceale : în petale de floare de margaretă, în foare ofilită, cu spin caliceal 

superior, în cruce de Malta, în formele cele mai bizare. 


li , 


a — Cavernă caliceală drenată prin tija calicelui principal ; 


forme de caverne , 


de calicele așa-zise „suflate“ forțate, întilnite și în alte afecţiuni ob- 
structive sau asociate cu neoroze papilare. Dacă stenoza este completă, 
calicele supraiacente se exclud, realizînd „excluzia caliceală“ echiva- 
lentă ou amputaţia din tumori. Stenoza totală este marcată prin ter 
minarea. calicelui în spicul: „spin caliceal“. Spre acest spin — 
el corespunde. grupului caliceal superior — S€ retractă bazinetul, Ure 
terul şi restul calicelor, constituind imaginea caliceală de „floare ofilită“. 
Leziunile stenotice, de gravitate deosebită, se manifestă la că 
polimorf : inelare, etajate, unghiulare. Uneori par sa rupă CODE, ea 
netul de calice şi comunicarea nu se face decât prin traiecte ee Că 
strimte. La aceste imagini colaborează şi sclerolipomatoza per 
ATL 
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Fig. 183. — Tuberculoza aparatului urinar (urogratie). 
a — stenoză ureterală joasă cu ureter pelvin moniliform cu grave leziuni pislice şi caliceale ; 
bd — ureter rectiliniu şi tuberculom al polului superior ; c — ureter filiform, în baionetă, exclu- 
zia calicelui inferior; d — stenoze alternînd cu dilatații; e — piesă de necropsie cu leziuni 
polimorfe renale, ureterale şi vezicale. 
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adăugînd compresiunea c ică binecum: t3 a dz ae aratau 
ed n pe op cala concentrică binecunoscută și din peripielitele 

La nivelul ureterului, porțiunile stenozate alternează cu segmente 
supraiacente dilatate. Sediul de elecţie al fibrozei cicatriceale pe ureter 
îl constituie strîmtorările anatomice: joncţiunea pieloureterală. trece- 
rea peste vasele iliace, porțiunea juxtavezicală și intramurală cu pre- 
dominanţă. Aspectul urografiei este de strimtorare inelară, filiformă, în 
serpentină sau de lipsă. 

În leziuni întinse, ureterale și periureterale, întreg lumenul con- 
ductului apare filiform, deviat, sinuos, rigid şi de obicei retractat 
(fig. 183). 

La nivelul vezicii urinare, cistografia de secreție (urografică) arată 
în prima fază de inflamație mucoasă o vezică hipertonă, „crispată“ sau 
trasă cu compasul. În stadii avansate, cînd procesul inflamator a inva- 
dat detrusorul şi adesea pericistul, vezica se retractă în totalitate, rezul- 
tînd „vezica mică“ tuberculoasă (Couvelaire, 1950). Retracţia, demon- 
strată mai evident prin cistopoligrafie retrogradă (Temeliescu, 1960), 
se petrece în special pe' seama calotei, adîncindu-se trigonul : „vezica mică 
trigonală“ (Cibert,. 1951). Uneori, mărirea capacităţii vezicale, impune 
dilatarea uretrei posterioare şi utilizarea ei în scop de contenţie, meca- 
nism care poartă numele: de „vezicalizarea uretrei posterioare“. Acelaşi 
mecanism. declanşează- proximal refluxul veziooureteral, mergînd uneori 


"pînă în bazinet. În cursul acestei lungi faze de adaptare, rezervorul vezi- 


cal ia cele mai variate, forme cistografice :'de vezică în treflă, incizată, 
hemiretractată în partea. bolnavă (semnul Freudenberg), hemidilatată în 
partea sănătoasă (seminil:' Constantinescu), vezică în corn, prin retracţie 
către ureter (semnul Musiani), în cap de şarpe etc. (fig. 184). 

În cazuri rare de scleroză a colului vezical se obţine o vezică rela- 
tiv mare, de stază, denumită prin contrast „vezică mare tuberculoasă“, 
dar care nu äjunge niciodată la` dimensiunile: unei vezici de disecta- 
zie obişnuită. ei Ei SAN 

Imaginile căilor urinare subvezicale şi genitale se” pot obiectiviza 
pe cistografia micţională în timpul eliminării urinii şi substanței uro- 
grafice de contrast pe „im clișeu tardiv, dar adesea este nevoie de o 
uretrocistografie retrogradă. ad E . 

Uretrita tuberculoasă- este o stenoză etajată scâlariformă sau fili- 
formă interesînd întreg conduotul.. 

Cavernele prostatice comunicante cu uretra, sferice sau ovalare 
cînd sînt mici, se transformă în treflă voluminoasă cînd se unesc și 
cuprind întreaga prostată. Ulcerarea şi excavarea veru montanum-ului, 
cu refluxul uretroejaculator pînă la veziculele seminale, sînt uneori 
posibile. | | 

Veziculele seminale' opacifiate ideal prin vasogra 
ziculografie) arată imagini caracteristice în „frunză min 


fie (deferentove- 
cată de omizi“, 
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Fig. 184. — Tuberculoză vezicală. SE 
a — vezica crispată şi asimetrică; b — uretralizată şi asimetrică; c — în treflă; 
d — în treflă cu enterocistoplastie; 
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e — trigonală cu enterocistoplastie și reflux total; f = 
uretră trigonală cu reflux; 4 — policistografie (Temeli- ` 
escu) într-o vezică tuberculoasă. Si 


Aa ~ a] 


„perie de spălat sticle“, grămadă sau şirag. de "„perle“ (W. Stehler, 1949). 
Deferentul este de calibru inegal, etajai, noniliform, filiform sau chiar 
obstruat (fig. 185). d an 
Probele izotopice. 
(Colliez, 1940), reinjecta 
fuzie (Schencker şi Wethesel, 1964), 
concludentă sau injectarea de iod concentrat 
mie peste limita superioară, pierderea puterii 
chiului, intoleranţă la iod, bolnavi febrili, în 
se recurge la explorarea izotopică : nefrogramă ( 
scintigrafie renală. (Mac Afee și Wagner, 1960). 
Diagrama netrografică arată pe segmentul iniţial, „vascular“, even- 
tualele reduceri ale irigației sanguine, următorul —`' „secretor“ sâu de 


Deşi urografia a fost ameliorată prin compresiune 
re de substanţă. 'opacă (Wilson, 1962), în per- 
sînt cazuri în care imaginea nu e 
‘este contraindicată (azote- 
de concentrare a rini- 
vîrstă). În aceste cazuri 
Taplin şi Winter, 1956), 
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„concentrare“ — corespunde funcției  parenchimului: secretor, iar 
ultimul, „excretor“, arată blocarea parţială sau totală a căii 
excretorii. „Il 

Scintigrafia renală ! (parenchimograma izotopică) reproduce forma, ` 
dimensiunile şi conturul rinichilor. Ea obiectivează leziuni destruc- 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Fig. 185. — Tuberculoză pro- 
statică. 


a — prostatoveziculită cu ancoșşe: 
ale peretelui inferior al vezicii, 
uretră posterioară alungită ; b — 
acelaşi aspect, cavernulă prostati- 
că ; c — cavități subvezicale, am- 
prente prostatoseminale. 


tive (ulcerocazeoase) cu dimensiuni minime de 1,5 cm diametru şi nu 
e utilă în forme incipiente (fig. 186). e 2 4 


Fig. 186. — Scinti- 

grafie renală într-o 

tuberculoză pe ri- 
nichi unic. 


Hi 


Arteriografia renală, aortografică (Dos Santos, 1929) sau selectivă 
(Seldinger, 1953), nu este de mare utilitate în tuberculoză, unde vas- 
cularizația este săracă, datorită trombozelor intravasculare şi sclerozei. 
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Se descriu adevărate „deșerturi vesculare“ în adîncimea i 
. . . dd a N 
lui, la nivelul leziunilor mai întinse (fig. 187). fe a 
Angiografia este totuși utilă în diagnosticul diferențial cu o 
tumoare incipientă, în caz de hematurie şi, în general, cu hematurii 
așa-zise esențiale. 


Fig. 187. — Arteriografie (Seldinger) într-o tuberculoză 
renală stîngă a polului inferior. 


În tuberculoza urogenitală feminină, explorarea radiologică impune 
aceleaşi probe, Se începe cu grafia pulmonară, pentru a decela stigma- 
tele complexului primar sau însămînțările postprimare apicale sau 
pleurale. 

Grafia renovezicală 'dirėctă, ca şi urografia, pot pune în evidență 
semnele caracteristice ale unei tuberculoze asociate (sau calcificări pel- 
vine), dar proba decisivă rămîne histerosalpingografia. Ea este de 
mare utilitate, în special în formele metroanexiale benigne, în care 
examenele bacteriologice sînt de cele mai multe ori neconcludente. 
Unele semne sînt caracteristice, atât pentru cavitatea uterină, cît 


și pentru cea tubară. 

Cavitatea uterină apare cu imagini neregulate, cu sinechii de 
diverse forme : în cruce, în treflă, în deget de mănuşă, în balon, în 
bicorn, uter laterodeviat și fixat sau amputat. Desepitelizarea endome- 
trului favorizează adesea reflux limfatic sau venos. 

Obstrucția ostiumului uterin al trompei, stenozele etajate cu aspect 
moniliform, stenoza preampulară cu dilatarea sacciformă a panoni 
lui, imaginile endocavitare inelare de abces rece, si pala e En a ou 
palele semne de tuberculoză salpingiană. Trompele rigide, fili om E 
microfistule peritoneale constituie semne sigure, patognomonic“. 
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geele, ca şi la urografie, se iau la 5 minute după injectarea cavităţii 
uterine, la 10 sau 15 minute, iar pentru permeabilitatea integrală - 
a trompei şi timpul peritoneal, la 24 de ore (proba Cotte) (fig. 188). 


Fig. 188. — Histerosalpingo- 
grafie în tuberculoză genitală 
la femeie. 

a — hidrosalpinge; b — uter bi- 
corn cu abcese reci tubare; C — 
uter laterodeviat' cu absenţa trom- 


pei stîngi şi cea dreaptă monili- 
formă. 


DIAGNOSTICUL TUBERCULOZEI UROGENITALE 


Ca orice formă de tuberculoză, necesită un examen clinic cu 
anammeză amănunţită, o explorare radiologică de fineţe şi una bacte- 
riologică de amploare, Ar rămîne un element de legătură între ele 
asupra căruia toţi autorii sînt de acord.: „diagnosticul de tuberculoză 
urogenitală trebuie gîndit mai des și urmărit cu mai multă perseve- 
rentă decît în trecut“, Acest deziderat este justificat de faptul că în 
perioada actuală simptomatologia clinică este ștearsă, cea radiologică 
intricată cu aspectele pielonetritei. banale, mult mai frecventă decât 
altădată, iar laboratorul. de baateriologie este pus în faţa unor ger- 
meni cu biologia profund afectată. , 

Într-adevăr, întîlnim azi mult mai frecvent decit în trecut forme 
latente care evoluează spre pionefroză, fără acuitatea simptomelor de 
altădată, forme oligosimptomatice sau dezvoltindu-se torpid sub masca 
altor boli. Este greu de dat o explicaţie total valabilă simplificării 
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tabloului clinic al tuberculozei urogenitale actuale, dar, ca şi în tuber- 
culoza pulmonară, se poate atribui acest fenomen, pe de o parte modi- 
ficării biologiei germenului, iar pe de alta modificării reactivităţii 
organismului. 

În primul rînd trebuie luat în considerare că majoritatea bol- 
navilor care consultă medicul pentru tulburări urinare sugerînd dia- 
gnosticul de tuberculoză au folosit pe scară largă sau sporadic anti- 
biotice cu acţiune tuberculostatică. Colibacilozele recidivante, piogenii 
banali sensibili la streptomicină, kanamicină, neomicină, tetraciclină au 
fost timp îndelungat trataţi cu aceste medicamente. Manifestările 
primare şi postprimare imediate au beneficiat de asemenea larg de 
tuberculostatice, administrate uneori chiar profilactic, dacă bolnavii 
au fost consideraţi contacţi cu focarul bacilar familial, școlar sau pro- 
fesional. Modificarea, deci, a biologiei germenului sub tuberculostatice, 
deplasarea morbidităţii spre vîrste mai înaintate, cu alt mod de reacţie 
la infecția bacilară, multiplicarea infecțiilor urinare cu germeni banali 
rezistenți la antibiotice sau saprofiți deveniți patogeni prin competiţie 
microbiană, pot realiza : tuberculoza renală boală: latentă, care se des- 
coperă întâmplător cu ocazia încadrării în serviciu, cu ocazia unui examen 
de urină în cadrul altor localizări bacilare sau altor boli. Tot în această 
categorie de boală lentă introducem hipertensiunea arterială persis- 
tentă şi rebelă la tratament, datorită unui rinichi scleroatrofic tubercu- 

los, unuj rinichi mastic, unei peripielite stenozante, comprimînd pedi- 
culul ‘ca un veritabil inel Goldblatt. O ptoză renală, o anomalie, un 
rinichi dureros, un rinichi exclus, pot de asemenea pune în evidență 
granulaţii bacilare subcapsulare, leziuni destructive polare sau chiar o 
pionefroză care a evoluat latent. Este adevărat, spune Couwvelaire şi 
practica o confirmă, că o anamneză mai ămumţită (de obicei retro- 
spectivă) poate scoate în evidență un episod de cistiță trecător o peri- 
oadă piurică sau o hematurie izolată, dar suportate c stare generală 
bună, încât explică aspectul torpind sub care evoluează. 

Tuberculoza urogenitală mascată (camuflată). Tuberculoza  uroge- 
nitală poate fi ascunsă sub o pielocistită colibacilară recidivată, rebelă 
la tratamente curente, mascată de o colică renală litiazică sau neli- 
tiazică. O litiază urinară poate coincide real, în proporție de 3—50, 
cu o tuberculoză, după cum o colică renală nelitiazică poate camufla 
constituirea unei stenoze ureterale joase, cu crize de hidronefroză inter- 
mitentă. Hematuria dintr-un rinichi polichistic, un rinichi în potcoava 
sau orice anomalie, ca şi dintr-un traumatism — pretext sau ade- 
vărat — pot de asemenea masca o tuberculoză; se citează unele 
cazuri de tumoare malignă, nefroepiteliom, coincizând cu tuberculoză 
și dominînd simptomatologia. > 

Din toate ine Stati reiese greutatea diagnosticului clinic în 
tuberculoza urogenitală şi în special a unui diagnostic precoce. Sînt 
autori care-l consideră chiar imposibil în majoritatea cazurilor, sus- 
ținînd că e mai corect a vorbi de un diagnostic rapid (de scurtarea 
perioadei prezumţie-certitudine) decît de un diagnostic precoce. 
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Din cele expuse asupra diagnosticului clinic și, în special, asupra 
diagnosticului precoce, se poate constata că el nu poate fi o preocu- 


epe w o 


culozele viscerale cu cele. mai variate localizări: bronhoesofagiene, 
suprarenale, gastrointestinale, cutanate etc. S 

Înaintea epocii antibioticelor, determinările secundare se pro- 
duceau nestingherite în lanţ și o dată cu apariția primei se puteau 
prevedea și celelalte. Legueu punea de la uşă diagnosticul unui bolnav 
care avusese o tuberculoză osteoarticulară, era deformat de un morb 
Pott sau de o coxalgie : „cînd un bolnav de la Berg-sur-Mer îmi calcă 
pragul sînt sigur că are o tuberculoză renală“. Semnele tuturor acestor 
manifestări bacilare trebuie cercetate, interogate, căutate. 

Este de mare importanță apariţia primitivă a unei tuberculoze 
genitale la bărbat sau la femeie pentru a deduce una renală. Tot 
Legueu spunea : „orice bolnav cu epididimită bacilară a avut, are sau 
va avea o tuberculoză renală“. S-ar putea spune că de aici au pomit, 
prin analogie, și cercetările autorilor care au căutat și au găsit un 


480 


CE Scanned with OKEN Scanner 


mare număr de tuberculoze renale coincizind cu cea genitală femi- 
nină. Numai că, adaugă autorii moderni (Bonhomme, 1964), trebuie 
atribuit un lung interval observaţiei clinice : luni, ani și chiar zeci de 
ani. S-au văzut  tuberculoze renale apărînd la 20-25 de ani după o 
epididimectomie sau salpingectomie. Reciproca este şi ea plauzibilă 
adică apariţia unor complicaţii genitale masculine sau feminine după 
o. nefrectomie practicată cu decenii în urmă. 

Motivele de internare sau consult, acelea care corect ierarhizate 
și grupate permit formularea primei faze a diagnosticului de prezum- 
ție, se ordonează astfel în tuberculoza urogenitală : polakiurie, piurie, 
durere, hematurie, subfebră, tulburări dispeptice variate, alterarea stă- 
rii generale. | 

Polakiuria este intensă, chinuitoare din oră în oră și mai des, 
încît împiedică orice activitate, nocturnă, anulind somnul belnavului, 
ducîndu-l la meurastenie. Culminează cu falsă incontinenţă la adult, 
enurezis la copii. 

Piuria bacilară persistentă, dar de densitate medie, e mai de grabă 
o urină mată, cu luciul pierdut. Nu e intensă şi consistentă ca cea din 
pionefrozele deschise, nici fetidă, cu sfacele şi hematurie (hematopiurie) 
ca în tumorile vezicale maligne, nici hidrurică, spălăcită ca în pielone- 
fritele cronice cu insuficiență renală. Este de fapt o piurie totală, de 
origine renală, accentuată terminal, dacă afecțiunea s-a cronicizat, sau 
accentuată iniţial, dacă se asociază cu o tuberculoză genitală maseu- 
lină ulcerocazoasă uretroprostatoveziculară. 

Trebuie de asemenea semnalat că în prima fază parenchimatoasă a 
tuberculozei renale, urina rămîne limpede, ca de altfel în orice afecţiune 
parenchimatoasă, pînă ce fistulizează în căile excretorii. 

Durerea hipogastrică şi pelvină intermicţională este curentă şi 
tolerabilă, dar ceea ce dă caracter propriu tuberculozei este durerea 


micţională însoţind polakiuria. Începînd o dată cu impulsul micţional, - 


sub formă de micţiune imperioasă, domină întreg actul micţional, ac- 
centuîndu-se terminal şi trecînd postmicţional. Se manifestă cu durere 
pură declanșată de contracția progresivă a detrusorului iritat 
(probabil -imfiltrat), se asociază cu senzaţie de usturime, înţepătură, 
arsură ca de jar, ca de apă clocotindă, senzaţii intolerabile datorită 
leziunilor inflamatorii evolutive și ulceraţiilor mucoasei vezicale. Une- 
ori este însoţită terminal de picături de sînge și adesea de tenesme 
(false micţiuni), deoarece, iritativ. şi lezional, vezica şi-a pierdut cali- 
tăţile de rezervor, de a conţine. | a 
Polakiuria, piuria și durerea (P.P.D.) alcătuiesc imiada cistitei, 
oricărei cistite, dar cea bacilară se detaşează prin acuitaiea, tenacitatea 
şi evoluția sa progresivă. p 
Se spunea clasic : boala este renală, iar semnul său de alarmă este 
© vezical, În imensa majoritate a formelor clinice de atunci era adevărat, 
dar tot clasic era cunoscut că în 20-30% din cazuri, cînd leziunile Se 
excludeau precoce și spontan, cistita era atenuată, capricioasă sau ce 
apărea. În asemenea condiţii, azi şi mai frecvente sub tratament 
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specific, tabloul clinic este frustat aproape în peste 500/, din cazuri de 
unul din sindroamele sale cele mai expresive, cistita. Diagnosticul este 
adesea deviat spre litiază, pielită, hematurie esenţială sau cele mai 
variate afecţiuni extraurinare. 

Durerea în tuberculoza urogenitală nu este însă numai un sim- 
_ptom vezical, ci și unul renal, epididimar, salpingian, perineal sau 

pelvian. O întîlnim sub forma unei jene lombare nocturne, matinale 
sau diurne la efort încă din forma parenchimatoasă, o întîlnim expre- 
sivă, evidentă în pionefroza bacilară constituită. Există şi tuberculoze 
renale care debutează colicativ. Explicaţia lor constă în obstruarea ure- 
terului prin cazeum, detritusuri, concreţiuni calcare sau în micşorarea 
lumenului prin edem şi stenoză. Stenozele ureterale intramurale repro- 
duc adesea tabloul tipic al colicii nefretice. Orhiepididimita bacilară 
ca şi anexita, se instalează insidios, dar o dată constituite se manifestă 
atroce la efort, la tact și chiar spontan. Sînt necesare adesea, în scop 
antalgic, punga cu gheaţă, infiltraţia cu novocaină sau opiaceele. Unele 
algii pelvine la femeie sau perineale la bărbat sînt trenante ani de zile, 
impunînd denervări de tipul rezecţiei nervului presacrai, a nervilor hipo- 
gastrici sau rușinoși. . 

-© Hematuria nu este unul din semnele majore ale tuberculozei 
urogenitale, păstrîndu-şi acest caracter în tumori. 

Hematuria microscopică (rare sau frecvente hematii în urină) se 
poate întîlni în orice fază a tuberculozei, fără însă a fi caracteristică. 

Hematuria macroscopică totală se întilnește totuşi în trei momente 
importante ale tuberculozei renale: unul iniţial, metaforic, hemoptizia 
renală, altul în plină evoluţie, hematuria terminală vezicală, şi un al 
treilea, hematuria tardivă în formele ulcerocavitare. 
| Hemoptizia renală de debut corespunde în fapt ulcerației papilare 
“şi fistulizării tuberculozei parenchimatoase în calice. Este o fază greu 
. de diagnosticat, la graniţa tuturor hematuriilor esenţiale. Cel mai mult 
se confundă cu hematuria litiazei incipiente, cînd plăcuța Randal per- 
forează papila și cade în calice ca microcalcul infraradiologic, de dimen- 
siuni microscopice. 

În orice caz, acest tip de hematurie incită la cercetarea perseve- 
rentă a bacilului Koch în urină. 

'Hematuria tardivă în tuberculoza renală corespunde efracției 
unui vas în peretele cavemelor extensive. Pe cît de rară, deoarece pesu- 
urile pericavitare au vase trombozate sclerozate, pe atît este de gravă, 
întrucît anemiază acut bolnavii debilitaţi, adesea emaciaţi. 

Hematospermia şi menometroragia, în special ultima, sînt semne 
frecvente ale tuberculozei genitale. 

Alte semne generale comune oricărei localizări tuberculoase sînt 
cunoscute sub numele de sindromul impregnaţiei  bacilare. Nu este 
cazul a-l amănunți. 

Examenul clinic somatovisceral pune în evidenţă prin metodele 
fizice consacrate : inspecţie, percuție, palpaţie, leziunile asociate în 
alte organe, de natură bacilară sau nebacilară. 
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În ceea ce priveşte tuberculoza renală se poate constata un rinichi 
mare „tumoral“ în pionefroze, o sensibilitate sporită a lombei la 
percuție (semnul Giordano) în tuberculozele incipiente. Punctele ure- 
terale sînt de asemenea dureroase. O sensibilitate sporită în hipogastru 
traduce: suferinţa vezicală. 

S-a insistat într-un capitol precedent asupra aspectelor clinice în 
tuberculoza genitală feminină. Cea care se pretează însă la o explorare 
clinică mai amănunţită şi mai efectivă este tuberculoza genitală la 
bărbat. 

Se vor lua în considerare vaginalitele cu lichid abundent seroci- 
trin (necesitînd puncţie, frotiu şi culturi). După evacuarea lichidului 
se poate palpa testiculul — în principiu de dimensiuni normale —, cu 
consistenţa și sensibilitatea păstrate, dar epididimul totdeauna modificat. 
Ca și în epididimitele fără exsudat epididimul prezintă cel mai des 
un nodul caudal, dar indolor, cu margini neprecise faţă de testicul, cu 
şanţul epididimotesticular şters. Continuitatea dintre epididim şi defe- 
= rent este estompată de asemenea, corespunzînd unui cordon cudat şi 
“invadat. Deferentul este îngroşai şi de calibru inegal în lungul său, 
moniliform. Un. nodul unic cefalic sau bipolar constituie semne pato- 
gnomonice de baciloză ; de asemenea, fisbulele — unice sau multiple — 
de pe orice față a scrotului. Epididimita globală „în creastă de cască“, 
precum şi bilateralitatea leziunilor pledează pentru tuberculoză. 

Tactul rectal pune în evidenţă o prostată de dimensiuni normale, cu 
un nodul unic în partea leziunii sau noduli multipli alternînd cu zone 
depresibile, cazeomatoase (aspect de mozaic). 

Vezicula seminală poate prezenta un nodul dur sau în stare de 
cruditate, o veziculă mare depresibilă, ca injectată cu seu sau un bloc 
înglobînd prostata, vezicula seminală, canalul ejaculator, deferentul, 
ureterul ; flegmonul tuberculos al ligamentului larg masculin, dificil 
de diferențiat de carcinomatoza prostatopelvină. | 

În orice formă clinică şi cu orice localizare, tuberculoza rămîne 
totuşi o afecţiune greu de precizat clinic. Radiologia este chemată con- 
stant să pozitiveze diagnosticul, căruia numai bacteriologia şi histopato- 
logia pot să-i dea certitudine. Un mic procent de cazuri scapă şi aces- 
tor metode : cele decapitate prin tratamente specifice pentru afecțiuni 
asociate, îmtîmplător sau deliberat, aşa-zise de probă. 


TRATAMENTUL TUBERCULOZEI UROGENITALE 


Încadrarea corectă a tuberculozei urogenitale în ciclul tuberculozei 
ca boală a organismului a pus bazele unei terapeutici atât preventive, 
cît şi curative, oarecum satisfăcătoare, chiar înaintea tuberculostaticelor. 
Este deajuns să amintim că tratamentul corect al formelor primare. și 
postprimare imediate constituie cea mai bună profilaxie a Laica 
zelor de organ. Însuși succesul concepției lui Albarran (1897) : 
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culoză renală unilaterală = nefrectomie precoce, s-a datorat intuirii a 
două principii patogenice fundamentale : a) infecția tuberculoasă în 
aparatul urinar este primitiv renală şi nu vezicală ; b) evoluţia leziu- 
nilor în cei doi rinichi este inegală, asimetrică. 

În prezent, fiecare principiu patogenic este ca o teoremă cu un 
corolar terapeutic. 

Primul principiu afirmă : tuberculoza urogenitală nu este nici- 
odată primitivă. Chiar dacă explorările biologice și radiologice nu pun 
în evidenţă urmele complexului primar sau determinările sale precoce 
(nodulii apicali Simon sau Hedval-Malmros, leziuni pleurale, perito- 
neale, ganglionare) .ele totuşi există. Această convingere rezultă din 
experimentările concludente ale lui Pels-Leusden (1911), Medlar (1924- 
29) şi Coulaud (1935) verificate pe mari statistici clinice și necropsice. 

În virtutea acestui principiu, tuberculosul urogenital, chiar în 
eventualitatea unei operaţii cu pretenţie de radicalitate (nefrectomie, 
epididimectomie, salpingectomie) se consideră tuberculos potenţial şi 
înainte şi în timpul şi după operaţie (Wildbolz, 1913). 

Concluzia practică ce se degajează din acest prim principiu impune 
un tratament medical prelungit pre, intra- şi în special postoperator. 
însuşindu-ne unele opinii din literatură, în special ale lui Couvelaire, 
Gil-Vernet, în formele destructive în care decizia operatorie era indubi- 
tabilă (pionetroză, formă ulcerocazeoasă difuză, rinichi mastic, tuberculos, 
rinichi scleroatrofic), am redus tratamentul preoperator la 10—20 de zile. 
Practica arată rezultate bune în ceea ce priveşte lipsa complicaţiilor ba- 
cilare de altă dată: generalizări, granulii, meningite, tuberculizări de 
plagă, empieme ureterale, persistenţa cistitei. Nu le mai întîlnim. Totuşi, 
ca durată, el este minim față de tratamentul preoperator din alte forme 
de tuberculoză și considerăm că trebuie prelungit la minimum 30 de zile. 
Se pot executa în acest interval antibiograma pentru bacilul Koch, de- 
terminările de patogenitate, de virulență, de concentraţie optimă de anti- 
biotic, chiar dgcă rezulatele se dau după operaţie. 

În urma prelungirii tratamentului preoperator (3—6 luni), dar 
care în nici un caz nu atinge durata celui din chirurgia tuberculozei 
pulmonare (6—12 luni), leziunile căilor excretorii nu au decât de profitat. 

Inlraoperatior, este recomandabilă aplicarea locală de tubercu- 
lostatice, în speţă streptomicină 1-2 g sau HIN 6%, 300—600 mg în 
loja renală după nefrectomie, în vaginală după epididimectomie, intra- 
peritoneal] după salpingectomie-ovarieatomie. 

Operaţiile conservatoare,  mefrectomie parțială,  cavernotomie, 
operaţiile plastice pe căile excretorii necesită un tratament preoperator 
mai îndelungat. 

Pe sonda de drenaj din speleotomii, pe: sondele ureterale cînd se 
fac instilaţii locale cu viomicină, streptomicină, hidrazidă sau PAS 
(Truc, 1959) se aplică cantităţi mici de 1—5 ml, de mai multe ori pe zi. 
pensîndu-se sonda ; ca, durată totală, de la cîteva zile la cîteva săptă- 
mîni, paralel cu tratamentul general. 
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Tratamentul postoperator se execută obișnuit ca în cazurile exclu- 
siv medicale, de care ne vom ocupa în continuare. 

Al doilea principiu patogenic se referă la calea de infectare a rini- 
chiului. Ea este în covirșitoarea majoritate a cazurilor hematogenă si 
în consecinţă afecțiunea este bilaterală chiar dacă evoluţia ei în cei 
doi rinichi poate să fie, şi de regulă este, asimetrică, în sensul că unul 
din rinichi se vindecă şi celălalt evoluează spre destrucţie prin feno- 
mene autoimune. 

Concluzia practică ce se degajează din acest principiu afirmă că 
tratamentul medical trebuie să prevaleze asupra celui chirurgical. 
Nefrectomia la prima vedere apare iraţională. Chiar dacă indicaţia ei 
este categorică, actul operator trebuie încadrat, acoperit „în umbrelă“ 
de un tratament medical corespunzător. Azi nu mai poate fi concepută 


o nefrectomie precoce (Albarran) fără amorsarea unui tratament tu- 


berculostatic și nici una întârziată (Fey, Dos Santos), aşa cum fuseseră 
preconizate de autorii lor înaintea descoperirii  tuberculostaticelor. 
Termenii de precoce, întîrziat şi oportun îşi păstrează valabilitatea în 
raport de chimioterapice. 

Cel de al treilea principiu patogenic arată că localizarea inițială 
în aparatul urogenital este renală. Celelalte segmente ale aparatului 
urogenital se infectează de la această leziune „pivot“ (Cayla, 1887) pe 
cale hematogenă, limfatică sau canaliculară. Cu alte cuvinte, nu există 
leziune primitivă a ureterului, a vezicii urinare şi, cu mare probabi- 
litate, nici genitălă (Couvelaire, 1957). Chiar dacă, în. conformitate” cu 
teoriile moderne, nu se admite o tuberculoză genitală de origine uri- 
nară, faptul că i se recunoaște o fază parenchimatoasă prostatovezicu- 
iară cu difuzare pe conducte îi atrage aceeași sancțiuni terapeutice. 

Practica scoate din acest principiu concluzia că trebuie depuse 
coate eforturile pentru depistarea tuberculozei renale sau genitale în 
faza parenchimatoasă. În această fază ele sînt perfect curabile medi- 
camentos. La aceasta ajută mult faptul că, pînă în prezent, în tuber- 
culoza urogenitală se întilnesc rar rezistențe primare la tuberculostati- 
cele majore, iar cele de rezervă sînt toate active. 


Cel de al patrulea principiu se referă la tuberculoza genitală, atât 


la bărbat cât și la femeie. Fără a intra în controversele deja expuse, 
faptul că ambele sînt manifestări secundare tardive, ca şi tuberculoza 
renală, faptul că apar pe organe cu topografie şi origine embriologică 
relativ comune, impun recomandări comune : tratament precoce, pre- 
dominant medical, urmărit bacteriologic şi biologic ; evitate pe cît 
posibil operaţiile mutilante, nefreotomia, anexeotomia sau castraţia. 
Bazele farmacologice ale terapeuticii. O clasificare a tuberculo- 
staticelor, după eficiența lor în tuberculoza pulmonară, a fost propusa 
de mai mulți autori. Vom reda ierarhizarea lui Walter, expusă la Con- 
ferinţa de la Istambul — 1959 şi una clinică, propusă de Anastasatu 
— 1964. a | 
Plan terapeutic, Există nenumărate scheme terapeutice în tuber- 
cu itală în ! y 
Eo ip în recăderi şi recidive, dacă socotim că se 
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Tabelul I 
Clasificarea tuberculostaticelor după eficienţa lor în tuberculoza pulmonară (după Walter) 


Mijloace de evaluare 


Medicamentul test dă etiolonță | test de ericienta | farmazodinarisė, 
in vitro in vivo inactivare şi tozi- 

N INI 30 INI N a „citate 
Izoniazida (HIN) ++--++ HHHH se D A 
Streptomicina +-+ +++ 4 
Etioniamida +- +++ ++ 
Kanamicina ++ 4 ip 
Fenazina (derivați) ++ af k £ 
Tiocarbanidina +++ -+ [eo nze 
Tiosemicarbazona ++ afs Es 
Viomicina + + n) 

- Tetraciclina + (+) TEE 
Cicloserina + (+) -f 
Streptovaricina ` ++++ (+) v 
Pirazinamida: TRGE. (+) + 
PAS | “pare (+) + 

Tabelul II 


Clasificarea tuberculostaticelor după eficienţa lor în tuberculoza pulmonară 
(după Anastasatu) 


. Tuberculostatice de categoria I sau cu eficacitate ridicată : 
HIN (izoniazida), respectiv îtivazida 
Sireptomicina i 
Etioniamida (amidazina, nizotin) . 


II. Tuberculostatice de categoria a II-a sau cu eficacitate mijlocie: 
PAS ` 
Cicloserina (tebemicina) ’ 
Kanamicina (rezistomicina) 
Pirazinamida 


II. Tuberculostatice de categoria a III-a sau cu eficacitate redusă : 
TB, (tiosemicarbazonele) N i 
Viomicina (floridocin) t 
Teramicina 
Streptovaricina 
Neomicina 
Tetraciclina 
Alte turberculostatice 


La acestea s-ar mai putea adăuga o a IV-a categorie de antibiotice, de exemplu : 
Rifamicina 
Izoxilul 
Morfazinamida 
Etanbutholul 


pot face combinaţii matematice de cite două şi trei medicamente cu 
peste 20 de preparate. Aşa cum s-a încetățenit, asociațiile de medica- 
mente sînt cele mai folosite, atît pentru eficienţa terapeutică directă, 
cît şi pentru întîrzierea rezistenței, Algeorge și Arhiri (1958) arată însă 
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că şi combinaţiile de două medicamente au aproximativ acelaşi efect 
asupra temporizării rezistenţei. Vom reda schemele utilizate în clinică 
dovedite ca eficiente şi din experiența noastră şi a altor autori. Mai 
întîi, menționăm” că instituim tratamentul pe trei elemente principale 
de diagnostic : prezența bacilului Koch în urină prin oricare din 
metode (frotiu, culturi, imoculare), leziuni urografice caracteristice 
leucociturie minutată peste 1 000 elemente/minut. Cînd toate cele trei 
criterii sînt pozitive, nu există dubiu. Repetăm totuşi în clinică, dacă 
bolnavul ne este transferat, cercetarea bacilului Koch. Ni s-a întimplat 
să infirmăm diagnostice în care au fost probabil luaţi drept bacili 
Koch germeni acidorezistenţi mepatogeni, pseudoacidorezistenţi şi chiar 
saprofiţi. sa o 

Prezența certă a bacilului Koch, fără leziune urografică impune 
diagnosticul de tuberculoză renală parenchimatoasă, cu sancţiune tera- 
peutică imediată și completă. Prezența leziunilor urografice caracteris- 
tice, fără bacil Koch în urină, impune totuşi tratamentul, mai ales 
dacă s-au administrat anterior tuberculostatice care au negativat urina. 
Înainte de instituirea tratamentului este indicată recoltarea pentru 
repetarea însămînțării și inoculare. | : 

Tratamentul de atac începe, de regulă, prin perfuzii zilnice de 
trei medicamente : 

1 g streptomicină 

250—400 ml PAS 60%/, = 15—24 g 

6—12 ml HIN 50/9 = 300—600 mg. 

Cu aceste doze, în tuberculoza urogenitală se obțin negativări şi 
în 15—20 de zile, dar într-o serie de cazuri, după 10—20 de perfuzii 
s-au produs hematurii, de cele mai multe ori provocate de PAS. 

Se fac în aceste cazuri perfuzii tot la două zile, care se alternează 
cu aceleaşi doze per os sau se micşorează dozele de PAS injectabil la 
100—150 ml, completindu-le pînă la 15—20 g per os în două prize, 
dimineaţa și seara. De cele mai multe ori s-a trecut la medicaţia orală 
cu PAS şi HIN. Din punct de vedere renal este mai bine tolerată. 
Înaintea apariţiei perfuziilor s-au făcut numai tratamente orale cu doze 
de 10—20 g PAS, HIN 5—10 mg pe kilocorp şi streptomicină 1 g pe 
zi, cu rezultate dintre cele mai bune. Astăzi vindecările medicale în 
tuberculoza urogenitală se apropie de 80—900/,, încît se poate spune 
că tuberculostaticele au transformat tuberculoza urogenitală din boală 
chirurgical-urologică în boală medical-urologică. 

Ca accidente la streptomicină s-au -întîlnit rar leziuni acustico- 
vestibulare, în special la bolnavii cu leziuni otice anterioare. S-a tre- 
cut la streptomicina pantotenică şi nu s-a renunţat. la medicament. 


După hidrazidă nu au fost accidente nici hepatice, nici nervoase (poli- 


nevrite) şi nici ginecomastii ; la administrare îndelungată: erupție 
acneiformă şi uneori prurit, parestezii faciale, furnicături, neliniște. 
Ca medicaţie complementară s-au asociat polivitaminele, în spe- 


cial in grupul B : vitamina Bẹ 1—2 fiole de 50 mg pe zi, calciterapie 
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per os (calciu granulat, calciu lactic) 10—12 zile în fiecare lună şi vita- 
mina 'D, 1 fiolă de 600000 U la 2 săptămini. 

___ Corticoterapia nu a fost aplicată constant și, de obicei, nu din 
primul moment al instituirii terapeuticii, ci după izolarea germenu- 
“lui şi a florei asociate, dacă aceasta a existat. Totuşi, trebuie recunos- 
cut că cele mai bune rezultate le dă tratamentul cu steroizi : în prima 
fază, cea edematoasă, a leziunilor pielice, ureterale sau vezicale. Dacă 
bolnavul a fost surprins cu leziuni stenozante constituite, ele nu au 
fost influențate. Rezultate mai concludente s-au obținut în tuberculo- 
zele genitale : prostatoveziculare şi epididimotesticulare. Corticoterapia 
are o bună influenţă asupra stării generale. 

Ca posologie, după recomandările şi ale altor autori (Gil-Vernet, 
1960) s-au utilizat, la început, 'doze relativ mici, 10—20 mg (predni- 
son, prednisolon, supercortil) în primele 20 de zile, urmate de 2 zile 
de ACTH 1—2 fiole a 50 mg; apoi 15 mg încă 20 de zile, urmate de 
ACTH 10 mg şi 5 mg, tot cîte 20 de zile. Nu au fost nici un fel de 
accidente cu aceste doze. În ultimul timp, doza medie a fost de 30— 
50 mg zilnic. 

În lipsa lor trebuie ghidat după semnele clinice, radiologice şi 
bacteriologice, şi după starea generală: micşorarea leucocituriei, dis- 
pariția germenului din urină. Nu am întîlnit rezistențele primare pe 
care le citează unii autori. Rezistenţe secundare terapeutice se întil- 
nesc după 5—6 luni de administrare. În aceste cazuri se exclude medi- 
camentul respectiv, introducind unul de releu : etioniamida, ciclose- 
rina, viomicina. Se folosesc rar instilaţiile locale pe sondă bazinetală 
şi de asemenea sondele modelante de dilataţie ureterală. i 

Tratamentul de întreţinere pentru următoarele 6 luni a fost 
făcut exclusiv de dispensare. 

În general, s-a menţinut tripla  medicaţie, dar sub influența 
schemelor terapeutice din literatura de specialitate, s-a recomandat 
- streptomicina 1 g la 2 zile în primele 3 luni şi 1 g la 3 zile în cele- 
lalte 3 luni, administrarea HIN şi PAS rămînînd nemodificată. După 
apariția articolului lui Băicoianu („Ftiziologia“, 1960) asupra ritmului 
efectiv de acțiune al streptomicinei, ale luj Algeorge, Arhiri, Bogdă- 
nescu (1960) asupra rezistenței, s-a căutat menținerea administrării 
zilnice. 

Tratamentul de consolidare, oum a fost denumit cel de la 9 luni 
pînă la 11/„—? ani, a fost recomandat cu dublă medicație : streptomi- 
cină intermitent 2—3 g pe săptămînă (cînd a fost bine tolerată) şi 
hidrazidă, sau hidrazidă și PAS ; în ultima vreme, hidrazidă şi ami- 
dazin (nizotin). În rare cazuri s-a păstrat medicaţia unică : hidrazidă 
asociată cu vitamino- şi calciterapie. 

Controlul tratamentului s-a făcut curent — aproximativ 3—6 luni 
— prin leucociturie, cifre de 2 000—1 000 şi sub 1000 de elemente/ 
/minut, fiind socotite de prognostic bun, ca martorul cel mai apropiat- 
al eficienţei tratamentului; prim  baciloscopie, deși în tuberculoza 
urogenitală bacilul Koch dispare precoce din urină, prin V.S.H., pro- 
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teinogramă,  leucogramă, curba  febrilă, curba  ponderală. Control 
urografic s-a practicat (în tuberculoză numai urografii cu compresiune) 
dim, 6 în: 6 luni ori de cite ori a apărut ceva particular în evoluţie 
sau, în sfîrșit, cînd s-au cerut de către dispensare avize în vederea pre- 
lumgirii concediilor, pensionării sau încadrării în muncă. 

Din criteriile de vindecare clinice, bacteriologice şi radiologice 
vom enumera numai pe cele radiologice, în special în sechelele trata- 
mentului. 

În tuberculoza renală parenchimatoasă, așa cum s-a arătat, uro- 
grama e normală, rar se poate surprinde ca sechelă o stenoză urete- 
rală joasă, juxtavezicală. În acest caz, stenoza ureterală joasă poate 
constitui unicul semn retrospectiv al bolii. Se instituie un tratament 
medical prin chimioterapie și corticoterapie, stenoza  supunîndu-se 
indicaţiilor chirurgicale sau urologice de rigoare : dilataţii, reimplan- 
tare sau expectativă. | | 

în tuberculoza renală deschisă, ulcerocazeoasă, vindecarea prin 
tratament corespunde unei serii întregi de cicatrici stenozante care, 
urmărite de la calice la uretră, arată : 

— stenoză a calicelor de prim ordin, cu transformarea cavităţii 
caliceale în cavernă închisă, plină sau deterjată. E o formă de vin- 
decare, propriu-zis de stabilizare, care poate să necesite intervenţii 
de vidare și de drenaj prin speleotomie ; 
| — stenoză a calicelor de al doilea ordin, cu transformarea în 
cavernă unică a întregii eflorescențe caliceale a unui pol, pionefroză 
polară „în floare de margaretă“: aceeaşi atitudine terapeutică sau 
nefrectomie parțială (polarectomie) după tratament medical corespun- 
zător ; 

— tuberculom, transformarea fibrocazeoasă în straturi concen- 
trice a unui pol, ale cărui dimensiuni pot depăşi restul rinichiului: 
tratament medical pentru delimitarea şi sistarea evoluţiei, cu nefrec- 
tomie parţială (decorticare) sau totală. Sint autori care nu atacă tu- 
berculomul, ci îi urmăresc evoluția sub tratament medical; 

— stenoza bazinetului, care poate totuşi asigura drenajul calice- 
lor sănătoase, cu excluderea celor bolnave. Se consideră stabilizare şi 
atitudinea este de expectativă ; în caz de evoluţie se practică anas- 
tomoză pielocaliceală, ureterocaliceală ; 

— stenoza joncțiunii pieloureterale, prognostic grav, întrucît 


hipertensiunea retrogradă duce la hidroneiroză caliceală cu ischemie, 


atrofie şi scleroza parenchimului. Impune ca sancţiune terapeutică : 
operaţie plastică pe joncțiune, o nouă anastomoză pe ureter şi bazi- 
net, o nouă comunicare între ureter şi unul din calicele dilatate, în 
punct decliv ; l 

— stenoza ureterului lombar (rară); rezecţie şi reanastomoză cir- 
culară, dacă sonda modelantă (de dilątație) nu a fost suficientă ; 

— stenoză joasă : dilatația ureterului prin sonde modelanite pro- 
gresive sau rezecţia porțiunii stenozante și reimplantarea ureterului în 
vezică (ureterocistoneostomie Puigvert). 
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Dacă leziunile stenozante sînt întinse pe mai mulţi centimetri, se 
practică operaţii plastice (de înlocuire a acestor porţiuni şi se încearcă 
in prezent înlocuirea întregului ureter). Obișnuit, în stenoze întinse pe 
tot ureterul se practică nefroureterectomia totală, chiar. dacă rinichiul 
e acceptabil funcțional şi: anatomic. Este nefrectomia -dictată de lezi- 
une ureterală, rară, dar existentă. 

Vezica mică tuberoculoasă comportă operaţia de mărire a rezer- 
vorului vezical cu grefon intestinal (enterocistoplastie, colocistoplas- 
tie). | 

Tuberculoza genitală, indiferent dacă e masculină sau feminină, 
cînd coincide cu leziuni renale, osteoarticulare sau pulmonare, profită 
de tratamentul complet al acestora şi este în general bine influențată. 
Rămîn să fie rezolvate chirurgical eventualele supuraţii, colecţii, fistule, 
operaţii, cum se spune de curăţire, bine „incadrate“ de tratament 
medical. 

Cînd sînt aparent primitive, prostatoveziculită,  orhiepididimită, 
salpingoovarită în faza recentă şi evolutivă, se tratează după aceeaşi 
schemă ca şi o tuberculoză renală activă. Durata tratamentului poate 
fi ceva mai scurtă, în jurul a 12—18 luni. 

În marea majoritate a cazurilor (80—900/0) se vindecă medical. 
Eventualele sechele ale tratamentului medical se rezolvă chirurgical 
printr-o epididimectomie, salpingectomie, ablaţia unui abces rece 
ovarian. Mai rar, şi în trecut și în prezent, au fost atacabile focarele 
prostatoveziculare. În general, evoluează sub tratament spre scleroză. 
Dacă sechelele scleroase constituie un obstacol mecanic  disectaziant, 
cu răsunet renal grav anatomic şi funcţional, cu dilataţii prin hidro- 
nefroză retrogradă, cu suprainfecție și pielonefrită ascendentă, al căror 
final este scleroza renală, se aplică tehnici de corectare mergiînd de 
la 'dilataţia obstacolului sau rezecția endoscopică prin electrocauteri- 
zare, pînă la prostatoveziculectomie totală, în funcţie de fiecare . caz 
în parte. Este de menţionat că în leziunile genitale, cel puţin la băr- 
bat, chimioterapia asociată cu corticoterapie în doze crescute (40— 
50 mg zilnic) dă rezultate bune, mai constant decît în tuberculoza uri- 
nară. 

Controlul vindecării (stabilizării), periodic, din 6 în 6 luni sau 
anual, se impune atît pentru evoluţia leziunilor sclerozante, cît şi 
pentru prevenirea recidivelor. 

După - nefrectomie trebuie dată o grijă deosebită rinichiului unic. 
În general, vindecarea în aceste cazuri este durabilă şi de calitate, 
dacă ablaţia celuilalt rinichi s-a făcut oportun, în perioada de netă 
unilateralitate. Supravegherea şi controlul bolnavilor sînt totuşi nece- 
sare, uneori cu reinstituirea terapeuticii. Dacă însă nefrectomia s-a 
practicat în situaţii de bilateralitate cu stabilizarea leziunilor la unul 
din rinichi, stabilizare care este întotdeauna relativă, supravegherea, 
controlul şi tratamentele periodice sînt absolut necesare. 

Uneori formele bilaterale se tratează medical îndelungat, cu con- 
diţia să nu survină o hipertensiune de origine renală sau insuficiență 
renală cu azotemie. În primul caz, printr-o explorare mai aprofundată 
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. (angiografie renală selectivă, teste la angiotensină, scintigrafie, nefro- 
gramă izotopică) se precizează rinichiul generator de hipertensiune si 
se practică ablația lui, cu condiția ca rinichiul congener să aibă probe 
funcționale cel puțin la limită. În formele bilaterale sau pe rinichi 
restant cu insuficiență cronică şi azotemie, prognosticul este sumbru : 
tratamentul medical paleativ, în perspectivă grefă renală. 

Tratamentul în forme asociate. Dificultatea unor asemenea ca- 
zuri este pe primul plan diagnostic. În ceea ce privește tratamentul, în 


coexistența tuberculoză — cancer renal primează afecțiunea neopla- 


zică şi indicaţia terapeutică trebuie să respecte principiile oncologice. 

Asociaţia tuberculoză — litiază renală este în realitate mult mai 
frecventă decît arată lucrările clasice. Gloor (1956) o citează pînă la 
270/0. Una din statisticile clinicii „Panduri“ arăta în 1970 aproximativ 
50 de cazuri (3—40). Uneori este greu de diferențiat o litiază primi- 
tivă metabolică asociată tuberculozei de una secundară, calcificare, 
propriu-zis mineralizare în cavităţi bacilare preformate, reprezentînd 
un mod, o tendinţă de vindecare. Forma particulară a calculului, 
mulind cavitatea poate sugera această patogenie (Ciprian, 1969). 

În ceea ce privește tratamentul, este normal să primeze întin- 
derea leziunilor bacilare (Couvelaire, 1945; Naoumidis, 1962). Pro- 
blema se simplifică dacă leziunile sînt de aceeași parte (Taylor, 1934). 
În acest caz, exereza este formal indicată. Operația este de asemenea 
absolut indicată, chiar cu riscul fistulei, în cazuri de anurie obstruc- 
tivă. Tratamentul specific actual permite, în cazurile neobstructive, o 
atitudine conservatoare mult mai largă decît altădată. 

Tuberculoza. renală și sarcina. Este binecunoscut din trecut (Pi- 
card, Boeckel, Stewens) că sarcina — şi mai degrabă travaliul, lăuzia, 
- alăptarea — agravează orice localizare bacilară, în special pulmonară 
şi renală. În trecut apăreau granulii și meningite. În asociere cu tuber- 
culoza renală, se practica, frecvent, nefrectomia în primele patru luni 
ale sarcinii. Antibio- și chimioterapia au modificat mult prognosticul 
şi în acest domeniu. Sarcina este permisă sub un tratament corect cu 
medicaţie puţin "toxică. Statistica noastră înregistrează 5 sarcini cu 
tuberculoză renală tratate medical (o bolnavă cu rinichi unic). Una 
“dintre bolnave a prezentat hematurii în timpul travaliului. La toate a 
fost interzisă alăptarea. 

Tratamentul formelor rezistente. Prognosticul rezistenţei primare 
este favorabil, deoarece se referă, în general, la monorezistenţe. Se 
rezolvă prin substituirea antibioticului şi mărirea dozelor. Polirezis- 
tenţa este mai severă, impune antibiograme repetate, combinaţii me- 
dicamentoase variate, tuberculostatice apărute recent şi grăbeşte exe- 
reza. În general, în astfel de cazuri, din ce în ce mai frecvente, eta- 
pele de tratament, cura de atac, de întreținere se execută cu doze mai 
mici. Una din formulele utile în rezistențe s-a dovedit tripla asoci- 
ere : treviserinul (trecator), viomicina, cicloserina (Z. Barbu, 1961) ; 

alti autori recomandă cuadrupla medicaţie, nerenunţind la HIN. 
Tratamentul recidivelor în tuberculoza urogenitală. Recidiva lo- 
cală, recăderea (reapariția infecţiei după minimum 6 luni de la supri- 
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marea tratamentului) este destul de rară în tuberculoza urogenitală. 
Cauza aproape unică o constituie tratamentele neglijate de bolnavi, 
incomplet concepute sau incomplet urmărite de terapeut. Se adaugă 
unele cauze favorizante : rezistența slabă a organismului, excesul de 
muncă, subalimentaţia, patogenitatea şi virulența modificată a mico- 
bacteriei, dacă infecția s-a făcut cu germeni rezistenți (mai rar) sau 
dacă au devenit rezistenți. Bonhome (1964) citează 150 de cazuri 
recidivante pe 1 000 de tuberculoze urogenitale (15%/0), dar statistica sa 
se referă în special la perioade dinainte de 1952 (data apariţiei HIN). 
Consideră recădere şi apariția unei tuberculoze genitale după trata- 
mentul uneia renale, şi invers. Pe statistica clinicii „Panduri“, ca şi 
pe cea a serviciului „Pantelimon“, recidivele sînt sub 10% în cazurile 
complet tratate ca durată şi posologie în ultimul deceniu, şi pînă la 
50% inainte de apariţia HIN și a celorlalte tuberculostatice de rezervă. 
În profilaxia și cura recăderilor, ca şi ale formelor de rezistenţă, tra- 
tamentul trebuie intensificat, mărite dozele şi utilizată întreaga gamă 
de antibiotice de rezervă. în: 

Rezultatele tratamentului. Apreciate prin criterii clinice, radio- 
logice, ca şi printr-o serie de probe funcţionale şi biochimice, pot fi 
împărțite îm următoarele şase categorii : 

Categoria I cuprinde tuberculoza renală parenchimatoasă şi ero- 
ziunile papilocaliceale. Ele beneficiază în proporție de 100% de tra- 
tament, cu reintegrare funcţională şi anatomică totală. 

Categoria a II-a este dată de leziunile caliceale propriu-zise, de 
obicei polare : calice incomplet _opacifiate, estompate, excluse, ori — 
din contra — dilatate „în măciucă“, „în bulă“, dezorientate în „petale de 
floare“, însă cu integritatea tijei şi a celorlalte conducte excretorii. 
Aceste forme duc la cicatrizarea cu excluderea parţială sau totală a 
calicelor de ordinul al doilea, cu excluderea întregii eflorescenţe cali- 
ceale, cu spină reziduală pe extremitatea tijei, constituindu-se exclu- 
zii polare, tuberouloame, pionefroze polare. Această formă, deşi lasă 
o îndoială asupra vindecării, permite totuşi ca organul să rămînă cu 
funcţie excretorie și secretorie satisfăcătoare, adeseori foarte bune. 

Categoria a III-a corespunde leziunilor întinse la întreg arborele 
excretor superior. Majoritatea calicelor sint destinse şi transformate 
în caverne caliceale izolate sau confluente. Bazinetul este retractat, 
ureterul dilatat, rigid, apar stenoze prin edem sau prin fibrozare. În 
această situaţie, potenţialul evolutiv nu poate fi nici precizat, 
nici  stăpînit. Unele leziuni retrocedează sub efectul trata- 
mentului medical, altele evoluează, impunînd exereze parţiale, inter- 
venţii pentru drenarea urinii sau operaţii plastice de corectare. În 
această stare, organul își stabileşte un echilibru biologic şi funcţional, 
dar aceasta pentru o perioadă nedeterminată. Fazele de tratament 
sînt lungi, faza de supraveghere neprecisă ca durată, cu surpriza recl- 
divelor şi a recăderilor oricind posibile. 

Categoria a IV-a cuprinde ftizia renală,  pionefroza, rinichiul 
mastic. După o prealabilă pregătire cu un tratament de atac se prac- 
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tică exereza şi bolnavul poate fi considerat vindecat după un trata- 
ment de consolidare şi acoperire de cel puţin un an. 

Categoria a V-a o formează rinichiul exclus, rinichiul „mut uro- 
grafic“. De cele mai multe ori această formă este rezultatul trata- 
mentului medical, ca o reacție de hiperadaptare. Rinichiul se exclude 
prin obstrucția completă a ureterului, prin fibroză, rezultînd o stare 
de vindecare clinică aparentă. În realitate nu este vorba decît de o 
pionefroză închisă (descrisă altădată de Zuckerkandl), a cărei sancți- 
ume terapeutică este identică cu a precedentei : nefrectomie. 

Categoria a VI-a este dată de tuberculozele cronice şi hipercro- 
nice (uni- sau bilaterale), inoperabile, cu grade diferite de insufici- 
enţă renală — compensată sau decompensată — şi infecţie secun- 
dară, la care, treptat, se adaugă amiloidoza renală. Bolnavii îşi găsesc 


un echilibru bioumoral şi unii, chiar lucrînd, își duc viața de infirmi - 


urinari pînă la epuizarea completă a parenchimului renal. Sînt de 
obicei bolmavi care au fost surprinşi tardiv sau au făcut tratamente 
nedisciplinate, întrerupte, cu unul sau două tuberculostatice şi care, 
practic, ar trebui reţinuţi în anexe de cură atașate pe lîngă sanato- 
riile mari, cu ateliere în care să-şi găsească o muncă adecvată, uşoară, 
o terapeutică ocupaţională. 

În concluzie, la cele şase categorii enumerate, în trei se poate 
vorbi de o vindecare clinică, radiologică şi bacteriologică, în echilibru 
mai mult sau mai puţin sigur de stabilizare, la următoarele două, ea 
fiimd obţinută cu preţul sacrificărilor parţiale de parenchim, cu ope- 
raţii limitate sau reparatoare, în sechele. Ultima categorie este a bol- 
navilor afectaţi bilateral, „hipercronici“,  inoperabili, propagatori de 
germeni, care ar trebui izolaţi sau sanatorizați. Chiar dacă nu sînt 
contagioşi, ei rămîn infirmi urinari şi dependenți sociali. 
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LITIAZA URINARĂ" 


(BOALA LITOGENĂ URINARĂ) 


DEFINIȚIE ȘI LIMITE 


Litiaza urinară (de la cuvîntul grecesc lithos = piatră) constă în 
formarea de concrețiuni minerale, organice şi de cele: mai multe ori 
__mixte de-a lungul căilor urinare, începînd cu tubul urinifer și termi- 
nînd cu meatul uretral. Este cu alte cuvinte o afecţiune de conducte, 
de căi excretorii. 

Se vorbeşte totuși de calculi parenchimatoși. Impresia, mai mult 


radiologică, este dată fie de calculii mici din canalele colectoare Bellini. 


cu extensie către parenchim, fie de calcificări parenchimatoase (caverne, 
tumori, chiste calcificate), fie de impregnări minerale difuze intersti- 
tiale (netrocalcinoză, tezaurismoze). Limitele bolii litogene urinare, meca- 
nismele intime ale litogenezei, cauzele ei determinante sînt numai în 
parte cunoscute, în cea mai mare măsură, ele rămînînd încă 'nelămurite. 

Eforturile multor cercetători în toate aceste privințe sînt cu atit 
mai bine venite, cu cît boala litogenă urinară, afecţiune modernă : a 
supraalimentaţiei, a suprasolicitării, a nevrozei, într-un cuvînt a civili- 
zaţiei, ameninţă să ia difuziune de masă în multe regiuni ale lumii. În 
țară la noi, ea atinge în mediul urban din unele ţinuturi proporţii de 
300—400 de cazuri/100 000 locuitori (fig. 189). 

Litiaza urinară este una din cele mai cunoscute boli ale antichităţii. 
Primul document îl constituie un calcul mixt (acid uric şi fosfat de Ca) 
descoperit la o mumie egipteană datînd din anul 4 800 î.e.n. | 

În evul mediu datorită pe de o.parte influenţei negative a jurămin- 
aa hippocratic şi a creşterii responsabilități, litotomiştii aproape ca 

spar. 

Deşi Cari (1670) şi Blomkaart (1690) realizează nefrectomia experl- 
mental, chirurgia litiazei nu avansează și se limitează timp de două 
secole numai la deschiderea pungilor supurate din jurul rinichiului și 
din rinichi. 


* În colaborare cu dr. M. Alexandrescu. 
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Fig. 189. — Morbiditatea specifică prin litiază urinară în R.S.R. pe judeţe, cazuri 
pe anii 1968—1969 (după T. Huszar). 


ETIOPATOGENIE 


Etiopatogenia litiazei urinare însumează o multitudine de factori 
din cei mai variați ca natură și mod de acțiune. Datorită faptului că în 
practică întîlnim litiază cu structură și compoziție chimică diferită, ade- 
sea lame concentrice sau depozite heterogene în aceeași concrețiune, este 
firesc să presupunem şi intervenţia factorilor etiopatogenici intricaţi, 
concomitenţi sau alternanţi. Cu alte cuvinte, în întreaga boală litogenă 
urinară nu acționează un singur factor determinant, ci o multitudine 
de cauze favorizante. Ele au fost grupate în cauze aparţinînd mediului 
exterior, cuplate cu factori individuali și finisate de un factor organic 
(rinichiul secretor). Căile excretorii nu au decît rostul de a recepționa 
conerețiunea de dimensiuni microscopice, de a o dezvolta şi adapta for- 
mei lor anatomice. Uneori, obstacole în drenajul urinii pot da naştere 
la calculi în situ, așa-numiții caliculi de organ din clasificaţia lui Guyon, 
deosebindu-i de ceilalți la care participă toţi factorii favorizanţi citați, 
calculii de organism. Dar odată calculul format şi modelat, prin struc- 
tura, forma, dimensiunile și topografia dobîndită se repercutează nociv 
asupra rinichiului care i-a dat naştere, pînă la distrugerea sa completă. 

Se dezvoltă la acest nivel și în acest timp o patologie întreagă a 
complicaţiilor litiazei urinare. Între ele primează cele mecanice de hiper- 
presiune retrogradă : _hidronefroză,  ureterohidroneiroză, megaureter, 
megavezică, diverticuloză vezicală, urmate de cele inflamatorii (pielita, 
pielonefrita, pionefroza, perinefrita supurată), ca şi degenerative : inva- 
zia colagenă, xant i l 
stițial cu atrofia elementului secretor și vascular, cu hipertensiune arte- 
rială și azotemie ireversibilă. Teoretic, s-ar putea susţine și malignizarea 
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prin iritaţia și traumatismul permanent, dar în practică asocierea litiază 
— tumoare renală este rară. Mai frecventă este asocierea tuberculoză — 
litiază renală, 4—70/, (Blaja, Ioanid, 1968). 


A. FACTORII EXOGENI 


Cauzele favorizante aparţinind mediului exterior, în care organis- 
mul ia naştere şi se dezvoltă, au fost mai mult studiate de clasici. Și 
azi aceşti factori își păstrează semnificația, dar de ordin secundar. 


a) FACTORI METEOROCLIMATICI 


Clima toridă şi umedă, naturală la ecuator şi tropice sau artificială 
și uscată în industrii, prin transpirații profuze și corespunzător concen- 
trarea urinilor, ar favoriza în principiu formarea calculilor. Documentele 
geopatologice (vechea hartă a litiazei ca şi cele moderne) ne arată o 
mai densă distribuţie în ţările toride decît în cele temperate și reci. 

Bazinul mediteranian pare cel mai favorizat și între ţările acestei 
zone, Egiptul este vestit prin frecvența și mărimea calculilor, mai ales 
vezicali. Azi este cunoscut că o contribuţie importantă la dezvoltarea 
litiazei în aceste ţinuturi o au parazitozele (Bilharzia hematobia). Țările 
asiatice au avut o situaţie asemănătoare. În ţările Americii de Nord, dar 
mai ales de Sud, litiaza este azi destul de răspîndită. Cel mai mare tribut 
îl plătesc însă litiazei, ţările Europei. 

În linii generale, se poate afirma că factorii de climă influenţează 
într-o oarecare măsură litogeneza și difuziunea litiazei urinare, dar nu 
o determină. 


b) FACTORI HIDROGEOLOGICI 


Deşi ar putea fi incluși în precedenții, merită o menţiune aparte. 
S-a susținut, şi părerea încă persistă, că apele bogate în calciu, străbă- 
tînd rocile calcaroase jurasice sau triasice, ar favoriza litiaza. În pre- 
zent este cunoscut că nu atît calciul exogen este litogen, ci mutaţiile 
calcice endogene. Litiaza calcică este mai de grabă apanajul bolilor decal- 
cifiante și dismetabolice : osteolize, osteopatii decalcifiante, hiper loe- 
mii primare, secundare, hipercatabolice etc. În plus de aceasta s-a făcut 
constatarea paradoxală că surse de apă străbătînd terenuri geologice 
heterogene : granit, bazalt, gresie, roci vulcanice, coincid cu acelaşi numar 
de litiaze calcice (dacă nu mai mare) decît cele care spală straturile cal- 
caroase. Pe de altă parte, argumente de ordin fiziologic arată că săru- 
rile de calciu odată absorbite la nivelul duodenului și intrînd în compo- 
ziția tuturor sucurilor digestive (în special biliare : glicocolaţi şi- tau- 
rocolați de Ca) sînt predate din nou lumenului intestinal. În jejunul 
proximal, în prezenţa vitaminei D se absoarbe 1/3 din calciul disponibil. 
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restul de 2/3 se elimină prin fecale. Numai în eventualitatea unei malab- 
sorbții se pot realiza hipercalcemii de origine exogenă. Dar chiar î 
aceste condiţii, ionii de Ca nu persistă umoral și nu iau calea dimi- 
nării urinare datorită controlului endocrin strict şi polivalent, cu efec- 
tor principal paratiroidian, care face din calcemie (10 mg% = 5 mEq/)) 
o constantă. Depozitarea excesului, dacă acesta se produce, se face în 
marele rezervor care este scheletul. Slăbirea controlului neuroendocrin 
prin boli neuroglandulare osoase sau metabolice cu hipercalcemii per- 
sistente sau fără hipercalcemii, dar cu accelerarea fluxului calcic în 
rinichi, au încă o zonă ajustabilă în eliminarea urinară între 200—300 mg 
Ca/24 h. Intre 300—500 mg depunerea de săruri calcare în interstițiu 
cu distribuţie vasculară (nefrocalcinoză) este iminentă, peste 500 mg 
este certă. E 

În ceea ce privește nefrolitiaza, ea nu se realizează constant nici 
în aceste condiţii de supraîncărcare calcică. Coincide adesea cu nefro- 
calcinoza, dar nu este obligatorie. Realizarea de concreţiuni în căile 
excretorii presupune, după cum se va vedea, leziuni inflamatorii, de 
stază sau degenerative în tubul proximal, cu elaborare de mucopolizaha- 
ride şi dezechilibre coloidale. Se remarcă deci o mare putere de apă- 
rare a organismului împotriva agresiunii calcice, ca de altfel și a altor 
ioni cum sînt Fe, Cu, Mg. 

În concluzie, sînt necesare o serie de fisuri în circuitul calciului 
endogen, pentru a se realiza depuneri calcice intrarenale sau excretorii. 


În orice caz dacă factorul hidromineral în exces este mai bine con- 


trolat şi puţin favorizant în litiază, oliguria, concentrarea prelungită a 
urinilor de orice cauză, sub 1 000 ml/24 h, este sigur determinantă. Ea 
întruneşte majoritatea factorilor propice precipitării : exces de săruri, 
lezarea endoteliului tubular, modificări în starea fizicochimică a urinii. 


c) FACTORII OROGEOGRAFICI (ALIMENTARI, 


Este vorba de formarea şi distribuţia litiazei în raport cu natura şi 


obiceiurile alimentare la diferite populaţii, în diferite zone geografice 


și epoci istorice. pa ` 

Azi considerăm litiaza ca o boală a supraalimentației. S-ar părea 
însă că nu există nici o regulă strictă. 

Litiaza urică şi oxalică par mai direct 
amănunte vor fi reproduse la terapeutică. . i 

În ceea ce privește băuturile, o constatare mai generală aae K 
marii băutori (de orice fel de lichide) nu par să facă rula p la 
BE ea i ate, Tatui cale, se e a urinile 
rile puternic alcoolizate, cu m , V quici, CA aiv. 
cu i şi carbonaţi de calciu, Berea, puţin atonolizată, 9 PA oa E. 
chiar diuretică. În ansamblu, alături de exces i eo de-a lungul 
situăm întregul cortegiu de tulburări dispeptice petr 


legate de alimentație. Alte 
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tubului digestiv şi glandelor anexe : digestia defectuoasă, malabsorbţia, 
modificarea echilibrului ecologic microbian, perturbările de tranzit 
intestinal. 


B. FACTORII INDIVIDUALI 


Analitic, se înțelege prin factori individuali : ereditatea, constituția 
şi temperamentul, sexul, vîrsta, profesia, afecțiunile acute sau cronice 
şi, în sfârșit, un anumit mod de viață propriu individului. , 

Desigur că fiecare din acești factori îşi au importanța lor, se pot 
dezvolta şi actualiza, dar progresul științelor biologice şi experiența 
clinică au operat între ei o selecție şi o sinteză. 

Sintetic, toţi aceşti factori ar constitui modul de reacție și gradul 
de receptivitate al organismului luat ca un tot în faţa agresiunii lito- 


gene exo- și endogene. În fond, asupra aceleiași colectivităţi acţionează 


sensibil egal aceiași factori exogeni şi totuși numai unii indivizi fac 
litiază. În acest sens s-a încercat să se caracterizeze un fenotip propriu 
bolii litogene. | 

Tipul picnic, gurmand, rubicond, ar fi predispus litiazei urice ; tipul 
leptosom, inapetent, cu tulburări dispeptice, cu digestie dificilă, celei 
oxalice ; copilul flatulent, meteorizat, alimentat predominent vegeta- 
rian, celei fosfatice. În realitate fenotipic se moşteneşte o anumită pre- 
dispoziţie spre un fel sau altul de litiază, se transmite terenul litiazic, 
oarecum propriu şi fiecare individ rămîne în principiu toată viața cre- 
dincios naturii litiazei sale. Așa zisa predispoziție ar corespunde atit. 
tipului somatic (suma caracterelor exterioare) cît mai ales constituţiei 
lui viscerale, umorale, metabolice și chiar psihice. Medicina modernă 
conturează un comportament psihologic propriu unor. tipuri de litiază. 
Serane (1962), pe 1000 de cazuri de litiază oxalică, îi stabilește trei 
amprente psihice caracteristice : anxietate, emotivitate, scrupulozitate. 
În 800%% din cazuri autorul situează apariţia calculilor în lunile care 
urmează unui șoc psihic. Dacă starea anxioasă se prelungește şi după 
operaţie, recidiva este aproape certă și din contră, dacă bolnavul își 
recucerește echilibrul psihologic, boala litiazică se stinge. Mai mult 
decît atît, o serie de lucrări recente încearcă să demonstreze substratul 
genetic, genotipul unora dintre litiaze. Este certă pentru litiaza cisti- 
nică, ipotetic dar plauzibil pentru cea urică şi oxalică. Transmiterea 
mesajului genetic înscris în moleculele A.D.N. se face obişnuit recesv. 
Pentru cistinurie se descriu actualmente două variante genetice : rece- 
sivă şi incomplet recesivă. În forma recesivă simplă, părinţii ca şi copil 
bolnavului sînt normali, iar bolnavii sînt descoperiţi între frați. În 
forma recesivă incompletă părinţii ca și descendenţii sînt cistinurici. 

Deocamdată, referindu-ne la individ ca fenotip, vom analiza frec- 
venţa litiazei în raport cu reperele sale mai importante. i 

Litiaza urinară, indiferent de natura sa, se poate întîlni la orice 
vîrstă de la făt la bătrîn. Perioada predilectă este cea adultă. Ea coin- 
cide de fapt cu limitarea mișcării, sportului, cu sedentarismul şi ali- 
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mentaţia disproporţionată. La făt probabil că este vorba de o tulburare 
de nutriţie maternă. S-au pus în evidenţă de asemenea afecţiuni paren- 
chimatoase renale intrauterine, mici intarcte (Virchow). La noii născuţi 
realizează condiţii favorabile deshidratările, catabolismul proteic exage- 
rat, imperfecțiunea ureogenezei, cu predominenţa calculilor urici. La 
bătrîni afecțiunile disectazice, prostatice, prin stază și infecţii predispun 
la litiaze calcice. 

În trecut litiaza predomina la vîrste tinere. Viaţa mai apropiată de 
natură îi făcea mai dependenţi de factorii exogeni. Așa se explică 
probabil vechile statistici. Thompson (1824) arăta că mai mult de 
jumătate din litiazicii săi aveau mai puţin de 13 ani, iar o treime nu 
depășeau vîrsta de 7 ani. În prezent proporțiile sînt aproape inver- 
sate spre vîrsta matură și bătrînețe. | 

În ceea ce privește sexul, în trecut ca şi în prezent se observă o 
netă predominență a bolii la bărbaţi. S-ar părea că regimul excesiv 
lucrativ al bărbatului, abuzul şi variațiile extreme în regimul hidro- 
alimentar, afecțiunile uretroprostatice determină prevalența masculină. 

Constituţia, temperamentul sînt în bună măsură moştenite, dar 
educația, macro și microclimatul, profesia, antecedentele patologice le 
modelează necontenit. S-a vorbit mai sus despre constituţia și tem- 
peramentul predispus litiazei oxalice. Alte tipuri de litiază au fost 
mai puțin studiate somatopsihic, dar desigur că au caracteristicile lor. 

Cert este însă că antecedentele patologice sau unele boli în evo- 
luţie influenţează direct producerea litiazei. Între ele enumerăm în 
primul rînd bolile endocrine ca hiperparatiroidismul, hipercorticismul, 
unele supraîncărcări sau carenţe vitaminice, hipervitaminoza D (Mou- 
riguand), hipovitaminoza A (Higgins), bolile digestive şi metabolice. 

Imobilizarea prelungită, o serie de boli osteolitice (Recklinghausen, 
Lobstein, Paget) cu mobilizări mari de calciu favorizează și chiar de- 
termină litiaza. Pînă la descoperirea acțiunii alcalinizante microbiene 
(stafilococ și proteus) se credea într-o diateză alcalină generatoare de 
fosfaţi şi de carbonaţi, după cum se incriminează şi azi o diateză acidă 
în formarea litiazei urice, cistinice, xantinice. Durand-Fardel care 
le-a denumit diateze, presupunea o perturbare a nutriţiei cu alcalini- 
zarea sau acidifierea umorilor. De altfel, el nu făcea decît să continue 
părerea lui Bauchard a nutriţiei întîrziate (braditrofig) ; Glenard punea 
această încetinire pe seama unei disfuncţii hepatice. Cu mijloacele de 
explorare preponderent clinice ale epocii, găsea constant ficatul hiper- 
trofic, sensibil, ptozat, alungit sau din contră, atrofic. A dat acestei 
stări prelitiazice numele de „hepatism“. Semnificaţia hepatismului lui 
Glenard nu este nici astăzi pe deplin elucidată, dar identificarea 
multor etape ale litogenezei cu procese metabolice, fac din acest organ 
distribuitor de metaboliți, o staţie prerenală importantă a bolii litogene. 
Desigur că nu trebuie confundat hepatismul cu orice insuficiență hepa- 
tică, ci mai de grabă cu disfuncţii metabolice, Lipsa sau surplusul unel 
enzime în lanțul metabolic al principiilor alimentare sînt suficiente pen- 
tru a supraîncărca circulația cu un metabolism litogen.’ 
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Modul de viaţă, cuprinzînd obiceiurile alimentare și de băutură, 
profesia sedentară sau din contră alertă, sportivă, cu multă mișcare, 
într-un cuvînt microclimatul habitaţional sau profesional determină şi 
el într-o oarecare măsură predispoziția spre litiază. 

În concluzia cauzelor generale favorizante ale litiazei urinare, se 
poate afirma că atît factorii de macro cît și de microclimat joacă un rol 
modest. Între ei ies în evidenţă cei individuali fiziologici și patologici. 
În măsura în care îi legăm de patrimoniul ereditar, pot să devină deter- 
minanţi. Transmiterea de gene şi alele anormale explică deocamdată cert 
litiaza cistinică. În toate celelalte, factorul metabolic este determinant 
și accesibil studiilor actuale. 


C. FACTORII METABOLICI 


„Litiaza „oxalică este. consecința tulburării metabolismului acidului 
oxalic. Parfial mecanismul acestei tulburări este astăzi cunoscut. Ca 
entitate etiopatogenică și clinică ocupă primul loc în cadrul bolii litia- 
zice, fiind urmată îndeaproape de litiaza fosfatică. 

Biacid cu formula cea mai simplă (CO-H—CO,H), acidul oxalic are 
o provenienţă exo și endogenă. . l 

Supraîncărcarea oxalică alimentară nu se dovedește nocivă dacă 
endoteliul digestiv, ficatul și rinichiul au o funcționabilitate normală. 
Mai este de adăugat, că unele alimente ca roşiile și sparanghelul sînt 
mai oxalurice decît ar arăta conţinutul lor în acest compus (Megler, 
1958). Ele fac trecerea către alimentele oxaligene. 

Cele mai oxaligene dintre principiile alimentare sînt glucidele 
(Cauberri). Unele protide ca gelatina, purinele conțin cantități mici de 
oxalat sau substituenţi metabolici ca glicol-glicina dar în practică, 
hiperoxalemia coincide adesea cu uricemia și guta. Clinica a lăsat să 
se întrevadă că în anumite condiţii proteinele sînt mai oxaligene decât 
toate glucidele. Încă din 1936 Börjstön demonstrase rolul oxaligen al 
fermentaţiei intestinale, indiferent de alimentaţie, pe care Desgeorges îl 
atribuise colibacilului. Dealtfel coincidența colibaciluriei şi oxaluriei 
nu venea decît să-l confirme. Loeper dă numele de sindrom entero- 
oxalic tulburărilor de fermentație intestinală manifestat cu dureri coli- 
tice, hepatice, parttreatice, modificări de tranzit, în special sub influ- 
ența paraziţilor intestinali : amibiaza, tenia, ascaris, lamblia sau oxiu- 
roza. 

Cercetări moderne cu carbon, glucoză şi acid oxalic marcat confirmă 
metabolizarea oxalică a glucidelor, proteinelor, acidului ascorbic și 
altor compuși sub acţiunea fermentaţiilor şi microbismului intestinal. 

Litiaza fosfatică. Originea fosforului în organism este în primul rînd 
alimentară, fiind conţinut în pîine, lapte, toate cerealele, fructe şi zarza- 
vaturi. O altă parte este endogenă. În celule fosforul există sub trei 
forme : fosfați minerali, lecitine și nucleine. 

Fosforul se elimină din organism 2/3 pe cale urinară și 1/3 pe cale 
intestinală. Hiperfosfaturia joacă un rol infim, practic nul, în formarea 
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calculilor fosfatici. Boyce şi colab. (1959) la 80 de bolnavi de litiază 
tostatică nu găsesc o creștere semnificativă a excreţiei de fosiaţi în 
urină. Este o litiază fundamental calcică cu multipli compuși : fosfat 
acid de calciu dihidratat (brushit), fosfat. bazic de calciu (hidroxilapatit), 
acid carbonic adsorbit pe apatită, fosfat tricalcic monohidratat (whit- 
lockit), fosfat ortocalcic, fosfat amoniacom 
triplu de calciu, amoniu şi magneziu carac 
prin infecţie cu proteus și stafilococ. 
Merită să fie precizată problema aşa 
De fapt calculii din carbonat de calciu (ara 
o litiază carbonatocalcică. Prien şi Frondel (1947) prin analiza optică în 
lumină polarizată și răentgendifractometrie, pe un număr de 700 de 
calculi, nu găsesc nici unul constituit din carbonat de calciu. 

În realitate se produce o adsorbţie fizică de acid carbonic la supra- 
faţa cristalelor de apatit realizînd carbonatapatita care, oricum, nu con- 
ține carbonat de calciu solid. În nomenclatura mineralogică, apatita co- 
respunde din punct de vedere chimic fosfatului de calciu. Calculii din 
fosfat calcic sînt rar întilniţi, mai frecvenți fiind cei din fosfat amo- 
niacomagnezian. În schimb carbonatapatita se găseşte frecvent în struc- 
tura chimică a calculilor dar în cantitate redusă (litiază cu carbonat- 
apatit). | 
Titiaza urică. Manifestată cu calculi de acid uric pur sau uraţi 
de Na, K, Ca, NH (amoniu), deţine între 5—150/, dintre calculi, Prien 
(1945) şi 180% după Bracci (1968). Originea acidului uric exogen este 
azi bine stabilită. Ea provine din alimentele bogate în nucleoproteine : 
cărnuri tinere, viscere, vînat, peşte, iar dintre băuturi : cafeaua, ceaiul 
(conţin cofeină şi teobromină,- baze purinice), iar dintre dulciuri : cioco- 
lata și cacao. E | 

Originea endogenă constă în metabolismul nucleoproteinelor pro- 
prii prin dezintegrarea nucleilor celulari. Proporţional față de 4,5—5 m 8/0 
cît este uricemia normală, 2,5—3,5 mg sînt de origine endogenă. Este 
evident că în orice distrugeri tisulare mari uricemia crește. Leuce- 
mia, ca şi hemopatiile anemiante sînt bine reputate în această privinţă. 

Tratamentul cu uricozurice la gutoși, cu citostatice în limfopatiile 
sistemice ca şi radioterapia și cobaltoterapia în neoformaţii, au mărit 
incidenţa litiazei urice (Mc Crea, 1955). Se poate conchide că uricemia 
are trei surse: alimentară, dezintegrări celulare, insuficienţă hepato- 
renală. | 

Acidul uric și sărurile sale precipită în mediul acid, optim la un 
pH sub 5. Evoluţia pH-ului spre alcalinitate măreşte considerabil solu- 
bilitatea. Astfel la un pH de peste 5 pot fi menţinuţi în soluție 8 mg?/o, 
la 6 pH—22 mg% şi 158 mg% la un pH de 7 (Van Slyke, 1946). Cei 
mai mulți calculi (79,20%, Boshamer, 1965) sînt alcătuiți din acid uric 
pur. O bună parte din litiazele urice, dacă metabolismul de producere 
nu este interferat, crese rapid, umplu cavitățile pielocaliciale, recidivea- 
ză cu ușurință luînd aspect de litiază malignă (Legrain, 1961). 

Litiaza cistinică, Primul caz este comunicat de Wollaston (1810). 
li dă numele de oxid cistic pentru că l-a găsit în calculii vezicali şi 
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manifesta reacţie acidă. Strohmayer, cîțiva ani mai târziu, demonstrează 
originea renală a cistinei și îi infirmă calitatea de oxid. Morner, în 
1899, îi demonstrează originea proteică, iar Friedman îi stabilește for- 
mula chimică. 

În 1908 Sir Archibald Garrod încadrează cistinuria între bolile 
de metabolism, considerînd-o ca un deficit enzimatic ereditar, al cărui 
rezultat este eliminarea crescută a acestui metabolit intermediar. De abia 
în 1947 Yel semnalează în urină alături de cistină încă trei acizi aminaţi 
sulfuraţi : arginina, ornitina şi lizina, iar Dent (1951) arată că boala este 
renală constînd într-un defect de reabsorbție tubulară. Ulterior, Harris 
demonstrează transmisia ereditară prin gene parțial sau integral rece- 
sive, boala fiind difuzată numai între fraţi și mai rar cistinuria ia un 
caracter familial fiind prezentă şi la ascendenți și la descendenți. 

Un tablou recapitulativ după Pic ar arăta astfel : 

Genotip I C+C, 
» IL C+0, 
si IN +0, 
» H C+0, 
> IV C+C, 


fenotip normal 

cistinurie 

cistinurie forte + litiază cistinică 
cistinurie forte + litiază cistinică 
neindividualizat | 


III 


Proteină sulfurată de origine alimentară conținută în pîine, carne, 
ouă, nuci, bob, sau endogenă derivînd din metionină în prezenţa seri- 
nei, ia parte la formarea serumalbuminei, insulinei, hemoglobinei, glu- 
tationului, keratinei. Lipsa sa determină : anemie, receptivitate la infec- 
ţii, dermatite, boli de păr. Se poate transforma la nivelul ficatului, tre- 
cînd prin acid piruvic în glicogen sau în taurină eliminîndu-se prin 
bilă sub formă de acid taurocolic. Cea mai mare parte se elimină însă 
pe cale urinară oxidată în sulfați sau ca atare. Cistinuria zilnică este de 
300—400 mg. Formarea calculilor este dependentă de diureză şi de pH. 
Precipită în oligurie şi pH acid. La un pH = 8 sînt ţinute în soluţie 
352 mg/l, pentru pH = 7 — 162 mg/l; la 500 mg/l este totdeauna lito- 
genă, dar la această concentraţie se ajunge numai la subiecţii predis- 
puși din inducție genetică. D. Penicillamima, care reprezintă azi trata- 
mentul de elecție a cistinuriei și litiazei cistinice (Crawhall, 1963) se 
poate opune și acestei cantități, reușind să formeze cu cistina un com- 
plex de 50 de ori mai solubil. 


Brand (1937) prin proba de supraîncărcare în ingestie de cisteină 
observă în urină creșterea sulfaților. Incriminează în cistinurie un viciu 
de metabolism al oxidării sulfatice și trecerea directă în cistină. Dent 
(1955) în urma unor studii repetate arată că procesul este mai complex. 
Eliminarea cistinei în urină se face „în bloc“ împreună eu alţi trei acizi 
aminați dibazici : arginina, ornitina și lizina. Se admite că reabsorbţia 
tubuloproximală a acestor compuşi aminaţi are o etapă şi un sistem 
enzimatic de transport comun. Cu ajutorul lui se reabsorb formele levo- 
gire, cele dextrogire trecînd în urină. În cistinuria indusă genetic, sis- 
temul enzimatic renal nu mai transportă nici formele levogire nici dex- 
trogire de cistină. Ambele apar în urină. 
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Litiaza xantinică. Constă într-o perturbare metabolică de asemenea 
congenitală care blochează transformarea xantinei în acid uric. Originea 
ei este exogenă găsindu-se în viscere, organe (ca și acidul uric) precum 


şi în ceai, cafea, cacao, drojdia de bere, dar rezultă mai ales din oxido- 


reacţiile endogene ca precursor al acidului uric. Acţiunea uricozuricelor 
moderne de tipul allopurinolului (Ju și Guttman, 1964) se bazează tocmai 
pe blocarea sintezei acidului uric din xantină. E o litiază rară, pînă în 
prezent numărîndu-se în jur de 50 de cazuri în toată literatura. 

Litiaza glicinică este o consecinţă a glicinuriei, boală familială extrem 
de rară. 

Litiaza din ocronoză. Reprezintă o perturbare metabolică de aseme- 
nea congenitală cu alcaptonurie, pismentaţie brună a țesuturilor și leziuni 
articulare. Calculii sînt micști, oxalofosfatici pigmentaţi în ocru pe 
alocuri. 

Litiaza urinară cu indigo. Este o litiază extrem de rară cu compuși 
fenosulfatați. După cum se ştie, sulful pus în libertate prin combinare 
cu ioni alcalini și amoniac formează sulfații obișnuiți. Prin fixare însă 
de fenoli şi corpi aromatici rezultați din fermentaţii intestinale excesive, 
dă naştere la fenosultaţi și indigo urinar. | 

Tulburarea . metabolismului calciului. Hipercalciuria este o mani- 
festare frecvent întîlnită la bolnavii cu litiază urinară calcică. Dintre 
factorii care pot provoca o creştere a excreţiei de calciu prin urină 
sînt de menţionat : | 

— absorbţia crescută a calciului la nivelul intestinului (aport ali- 
mentar excesiv, alimentaţie acidifiantă, exces de vitamina D) ; 

— inhibiţia activităţii osteoblastice și exagerarea activităţii osteo- 
clastice, scheletul fiind cel mai important depozit de calciu din organism ; 

— hipotostoremia, determinată la rîndul ei de hiperfosfaturia dato- 
rită scăderii reabsorbției fosforului la nivelul sistemului tubular ; 

— tulburări în echilibrul acidobazic (alcaloză, alcalinizarea excesivă 
a urinii). 

Astfel calculii sînt frecvent întilniţi în : 

— hiperparatiroidia prin adenom sau hiperplazie primară a glan- 
delor paratiroide ; | 


— osteoporozele : presenilă și după castrare, imobilizarea prelun- 


„gită, boala Cushing, tratamente prelungite cu Cortizon şi ACTH ; 


— procesele osteolitice din mieloame, metastaze osoase ; 

— artrita deformantă Paget ; | 

— boala Boesnier-Boeck-Schaumann ; 

— intoxicația cu vitamina D ; 

— alcaloza din sindromul Burnett ; 

— diverse nefropatţii : acidoza renală hipercloremică, sindromul 


Toni-Debr&-Fanconi și altele. 


În toate aceste cazuri se observă relaţii strînse între hipercalciurie, 
fosforemie şi calcemie, hipercalciuria apărînd ca o consecinţă a tulbu- 
rării metabolismului fosfocalcic. 
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D. FACTORUL RENAL ÎN LITIAZA URINARĂ 


Oricare ar fi cauzele premergătoare formării calculilor urinari, exo .- 


sau endogene, mecanismul intim al litogenezei s-ar părea că aparține 
r.nichiului. Majoritatea calculilor urinari sint într-adevăr renali. Există 
însă calculi şi în afara rinichiului : ureterali, vezicali, prostatici, uretrali. 
O parte dintre ei sînt migraţi, alții edificaţi in situ, calculii de organ. 
Pentru vezica urinară indubitabil, în mecanismul de producere un rol 
esenţial îl joacă staza. Fenomenul formării calculilor urinari în afara 
rinichiului este deosebit de important deoarece demonstrează că lito- 
geneza nu este un proces exclusiv renal ci mai larg, de aparat. 

Urina, acest lichid biologic complex, poate precipita la orice nivel 
al aparatului excretor și în anumite condiţii chiar în afara conductelor 
urinare. 


LITOGENEZA 


Cuprinde o suită de ipoteze, teorii şi realităţi. Elaborate separat în 
decursul timpului, ele au fost sudate, încât se poate vorbi azi corect de 
un edificiu al litogenezei rezistent la proba experimentală și conirun- 
tarea clinică. 

A impresionat faptul că urina, obișnuit soluţie suprasaturată, își 
conservă sărurile în suspensie și numai în anumite condiţii formează 
calculi. Majoritatea oamenilor elimină prin urină oxalaţi, fosfaţi, urați 
fără să facă micro.sau macrocalculi, pe cînd o mică parte, chiar cu 
urini normale, pot produce precipitații cristaloide. 

Dn numeroasele teorii propuse în ultimele două decenii, sinteti- 
zăm două care, deşi contradictorii, se bucură astăzi de un anumit credit : 
teoria cristalizării primitive și teoria preformării stromei organice. 


I. TEORIA CRISTALIZĂRII PRIMITIVE 


Această teorie susține că precipitarea sărurilor litogene ar constitui 
elementul fundamental, iar coprecipitarea stromei se produce ulterior 
și pasiv (Finlayson, 1961). 

Precipitarea sărurilor litogene în urină pare să fie supusă legilor 
fizicochimice obișnuite ale procesului de cristalizare. O sare se dizolvă 
în lichide pînă la o anumită limită de saturație, astfel că produsul con- 
centrațiilor de anioni și cationi reprezintă o constantă, produsul de 
solubilizare. Soluţia este considerată suprasaturată cînd ionii sînt în 
concentrația cea mai ridicată, respectînd produsul de solubilizare. Din 
punct de vedere fiziochimic urina poate fi definită ca o soluţie salină 
suprasaturată. 

Boala litiazică provine din precipitarea sărurilor urinare sub formă 
cristalină în urina suprasaturată, În realitate există o serie de condiţii 
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a căror intervenţie joacă un rol determinant : concentraţia şi forța ionică 
modificarea pH-ului, prezenţa nucleului de cristalizare şi prezenţa sub- 
stanțelor antilitiazice. 


1. CONCENTRAȚIA ȘI FORȚA IONICĂ 


Pentru ca procesul de cristalizare să se producă, concentrația ionică 
sau moleculară a unei soluții trebuie să fie maximă. Clasic în această 
privință sînt : hipercalciuria din hiperparatiroidism, oxaluria din oxaloza 
congenitală, cistinuria din diateza cistinică, uricemia din gută. 

Forța ionică se defineşte prin capacitatea unui ion de a reacționa 
chimic într-o soluție și este contrabalansată de alți ioni cu sarcină elec- 
trică opusă. Prin forța ionică se poate explica faptul că ionii pot să pre- 
cipite şi în soluții subsaturate. 


2. MODIFICĂRILE pH-ului 


Reacţiile urinii influențează considerabil solubilitatea sărurilor uri- 
nare, fapt de altfel constatat și în terapeutică (Thomas, 1955; 
Eliot, 1958). .| 

Este știut că fosfatul de calciu și în special fosfatul amoniacomagne- 
zian sînt foarte solubili în mediul acid, iar litiaza fosfatică se formează 
numai cînd urina este alcalină, la un pH peste 7 (Prien, 1955; 
Kiliot, 1957). Terenul pentru precipitare este pregătit de infecția urinară 
cu proteus şi stafilococ care prin scindarea ureei în săruri de amoniac 
alcalinizează urina. | 

Acidul uric și cistina în mod contrar sînt foarte solubile în mediul 
alcalin. Acidul oxalic și oxalaţii nu sînt influențați de modificările de pH 
(Prien, 1955 ; Miller și colab. 1958). 


3. NUCLEUL DE CRISTALIZARE 


Fleisch (1954) atrage atenţia că într-o urină suprasaturată precipită 
anumite cristale ale unor săruri care reprezintă nucleul de cristalizare şi 
de formare a calculilor. Aceste prime cristale care alcătuiesc nucleul 
constituie o zonă de atracţie şi pentru precipitarea altor săruri, însă de 
aceeași formă cristalografică, Se demonstrează astfel ca principal factor 
al litogenezei procesul de nucleaţie heterogenă. Matricea se formează 
pasiv în același timp cu procesul de nucleaţie care înglobează cristalele 
si mucoproteinele urinare. 

Teoria lui -Fleisch concordă și explică teoria emisă de Randall (1937) 
care observă, pe un procent relativ mare de cazuri, depuneri calcare din 
oxalat şi fosfat de calciu în țesutul interstițial al papilei, imediat sub 
mucoasă. Aceste plăci calcare (Randall) s-ar datora unei degenerescențe 
celulare provocată de carența vitaminei A, toxinelor microbiene sau 
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tulburărilor ischemice. Mucoasa papilară ulcerindu-se cu timpul, placa 
ia contact cu urina devenind un centru de atracţie pentru cristaloizi. 
Deși prezenţa plăcilor Randall nu conduce obligatoriu la formarea litiazei, 
pare verosimil ca în unele cazuri, pentru motive pe care nu le cunoaștem, 
să constituie un nucleu litiazic. 

Carr a găsit în interstițiul rinichiului corpusculi calcari microscopici 
atît în corticală cît şi în medulară. El emitea teoria formării corpusculilor 
calcari ca faza premergătoare formării calculilor urinari. Totodată sus- 
ţine că în condiţii normale corpusculii sînt captați de circulația limfatică 
intrarenală şi eliminaţi din rinichi. În caz de stază limfatică datorită 
unor procese inflamatorii, sau în cazul aglomerării unor astfel de micro- 
calculi, apar condiții propice pentru creșterea lor, mai ales în limfaticele 
din vecinătatea calicelor. 


4. SUBSTANȚE ANTILITIAZICE 


Lichwitz (1910) confirmat de Butt (1952) semnalează prezența în 
urina -normală a unor substanțe chimice complexe cu acțiune antilitia- 
zică, care s-ar opune procesului de cristalizare. Se susține că insuficiența 
acestor. factori favorizează precipitarea litiazică independent de prezența 
unui nucleu de cristalizare. Complexele chimice antilitiazice se deosebesc 
în substanțe chelatoare şi solubilizante și sisteme inhibitoare ale cristali- 
zării. 


a) SUBSTANȚELE CHELATOARE ŞI SOLUBILIZANTE 


Substanțele care fac ionii biologic inactivi se denumesc chelatoare, 
iar solubilizante, substanţele care ajută solubilizarea sărurilor. 

Citratul de exemplu excretat normal în urină formează un complex 
chimie cu calciul — complex chelator — făcîndu-l biologic inactiv. 
Diminuarea citraturiei, observată frecvent la litiazici, poate fi în raport 
cu o infecţie urinară sau o insuficiență renală (Shorr 1942, Conway 1949, 
Hodgkinson 1962, Thomas 1964). După Neuman (1958) citratul ar avea 
Și acţiune solubilizantă asupra hidroxiapatitei. 

Magneziul este un ion chelator și solubilizant cu acţiune asupra 
oxalaţilor (Raaflaub, 1963). De altfel este demonstrat experimental că 
o carenţă în magneziu provoacă la șobolani litiaza oxalică (Hammarsten 
1937, Ghershoff și Andrus 1961). Totuși introducerea terapiei profilactice 
cu magneziu în litiaza oxalică a dat rezultate nesigure. 


„Acidul glicuronic, a cărui excreţie poate fi crescută de administrarea 
salicilaţilor (Prien și Walker 1955), ar avea acţiune solubilizantă asupra 


calciului (Prien și Walker 1955, Vermeulen 1957, Milliez 1960). Ulterior 


experiența practică a infirmat această observaţie și a făcut ca terapia cu 
salicilaţi să fie abandonată. 
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b) SISTEMELE INHIBITOARE ALE CRISTALIZĂRII 


Observaţia despre scăderea cantitativă a unor substanțe normal 
prezente în urină și capabile să împiedice cristalizarea nu este nouă. 
Este astăzi concretizată, deşi insuficient argumentată, în teoria coloizilor 
protectori fiziologici cu rol în stabilizarea soluţiilor suprasaturate și în 
activitatea de inhibiţie a mineralizării în urina normală. 

Coloizii de protecție. Rolul coloizilor în litogeneză, întrevăzut de 
Fourcroy, este verificat în 1875 de Reiney prin ingenioasele sale expe- 
rienţe cu soluţii de gumă arabică. Plasînd într-un recipient cu soluţie 
gumoasă două baghete de sticlă unite la capătul exterior, reușește după 
cîteva săptămîni să obţină două mici sferule de carbonat de calciu com- 
ponent al gumei arabice. Introduse în alte soluţii gumoase de concentraţie 
crescîndă, sferulele se dezagreagă. Cu alte cuvinte, substanţele cristaliza- 
bile sînt menținute în suspensie de micile particule coloidale aflate în 
anumite concentraţii. Butt (1952) a denumit aceste particule coloizi de 
protecţie. 

Aceşti coloizi sînt unii hidrofobi, care nu modifică tensiunea super- 
ficială, bine vizibili la ultramicroscop, migratori la electroforeză și alţii 
hidrofili, care scad tensiunea superficială, dificil de evidenţiat în ultra- 
microscopie și puţin migratori la electroforeză. Dacă se adaugă o mică 
cantitate de sol hidrofil la un sol hidrofob se produce rapid precipitarea 
la adăugarea electroliţilor : este fenomenul de sensibilizare. Dacă solul 
hidrofil şi hidrofob sînt de aceeași sarcină electrică sau dacă solul hidrofil 
de sens opus este adăugat în cantitate crescută, solul hidrofob devine 
mai puţin sensibil la electroliți : este fenomenul de protecţie. 

Butt şi colab. au încercat să pună în evidenţă la litiazici un deficit 
de coloizi protectori hidrofili și prezența de coloizi hidrofobi neprotejați. 
Aceiaşi autori au avansat ipoteza că acidul hialuronic este un coloid parti- 
cular protector şi că eliberarea sa de către hialuronidază dintr-un substrat 
încă nedefinit, crește solubilitatea sărurilor de calciu. 

Totuși, tratamentul cu hialuronidază a înregistrat un eşec atit clinic 
cît și experimental. 

Activitatea de inhibiţie a mineralizării în urina normală. Existenţa 
unei activități de inhibiție a mineralizării în urina normală, sugerată de 
Howard (1950), a fost demonstrată de experienţele lui Thomas, Bird și 
Tomita. Incubînd cartilagiile provenite de la şobolani rahitici într-o 
soluţie salină conținînd calciu și fosfor în cantitate indentică cu urina 
normală, acestea: se calcifică foarte bine. Cartilagiile nu se calcifică în 
urina indivizilor normali chiar la o concentraţie crescută de calciu şi 
fosfor. În schimb în urina bolnavilor litizaci se manifestă în mod acut 
procesul de mineralizare a cartilagiilor chiar dacă concentraţia calciului 
și fosforului nu sînt crescute, Există deci în urina normală principii 
inhibitoare ale mimeralizării care nu se găsesc la litiazici. După aceste 
rezultate se ajunge la convingerea că în determinismul fenomenului de 
mineralizare acută participă în mare măsură absenţa sau carența prin- 
cipiilor inhibitoare ale cristalizării (Howard 1962, Mukai şi Howard 1963). 

După Fleisch și Bisaz (1962), cel mai important principiu pare să fiè 
reprezentat de pirofosfatul anorganic capabil să inhibe in vitro forma- 
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rea cristalelor de oxalat, fosfat și carbonatapatitei. Acest efect nu se mani- 
festă asupra fosfatului amoniacomagnezian și acidului uric. 

Concentrația de pirofosfat din urină variază de la 0,5—3 mg/l şi 
apare sensibil diminuat la purtătorii de calculi urinari, în special din 
oxalat şi fosfat. Administrarea în dieta alimentară de ortofosfat anorganic 
sau polifosfat crește pirofosfatul urinar reducînd activitatea minerali- 
zantă a urinei (Fleisch şi colab. 1964). Nu același fapt se produce după 
administrarea de pirofosfat în dietă. Principiul terapeutic sugerat mai 
trebuie însă aprofundat şi demonstrat. 

Alte substanțe care inhibă mineralizarea in vitro a urinii normale 
sînt reprezentate de sărurile de zinc, mangan, cobalt și cadmiu. 


II. TEORIA PREFORMĂRII STROMEI ORGANICE 


Boyce, în 1952, susține că principalul rol în litogeneză revine formării 
primitive a 'stromei, iar cristalizarea s-ar produce pasiv, secundar. După 
această teorie, formarea matricei este procesul fundamental și indispen- 
sabil genezei calculilor. Stroma organică sau matricea calculului este 
constituită din compuși proteino-polizaharidici (mucoproteine) normal 
- reprezentate în urină şi denumite de Keutel (1965) uromucoizi. Uromuco-— 
iodul esta în parte provenit din filtrarea glomerulară sanguină și în parte 
este secretat de epiteliul tubilor renali (Boyce și King 1959). 

Teoria lui Boyce și colab. se bazează pe observaţia că la litiazici 
excreția de mucoproteine este cantitativ crescută și calitativ diferit 
răspîndită decât la individul normal (Boyce 1954, Boyce și Swanson 1955, 
Boyce şi Sulkin 1956). Iniţial are loc precipitarea în lumenul tubular a 
unui gel de mucoproteine din care se formează agregate moleculare de 
dimensiuni variabile expulzate apoi în calea urinară pielocalicială. Pe 
acest aglomerat proteic s-ar produce precipitarea sărurilor litogene cu 
formarea propriu zisă a calculilor. În această teorie mineralizarea_este 
un proces secundar și pasiv. O condiţie necesară este starea de suprasatu- 
raţie a urinii (Boyce 1954, Dulce 1958), mecanismul de mineralizare a 
matricei fiind însă necunoscut dar probabil asemănător cu cel al calciii- 
cării matricei osoase. 

Dulce distinge două tipuri de matrice și totodată două moduri de 
formare a calculilor renali. Astfel, calculii anorganici care conţin cationul 
calciu sau magneziu se formează pe baza unei substanţe fundamentale 
active cu structură micelară la nivelul căreia, în urma unor schimburi de 
ioni, are loc cristalizarea intermicelară. Calculii organici cu matricea 
inactivă se formează datorită precipitării şi cristalizării sărurilor din 
urină în jurul matricei. 

Din trecerea în revistă a acestor teorii rezultă că numeroasele aspecte 
ale patogeniei litiazei sînt insuficient explicate. Sintetizînd cele cunoscute 
pînă în prezent, putem schematiza patogenia litiazei în modul următor. 
(fig. 190) 
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FACTORI LITOGENI DE ORDIN LOCAL 


Deşi importanţa factorilor locali în patogenia litiazei urinare este 
considerabilă, aceştia singuri nu pot determina formarea calculilor fiind 
necesară asocierea cu cauze de ordin general. 

Printre cauzele de ordin local un rol important îl joacă anomaliile 
morfclogice ale aparatului urinar, congenitale sau dobîndite, care creind 
un obstacol în calea evacuării normale a urinii, determină urostaza. Nu 
orice obstacol însoţit de staza urinară conduce la formarea de calculi 
urinari. 

Cînd staza se asociază cu infecție urinară, ea devine un factor etio- 
logic de o deosebită gravitate. Se invocă devierea pH-ului spre alcalini- 
tate cu scăderea solubilităţii fosfaților, datorită germenilor microbieni 
care au proprietatea de a scinda ureea urinară în CO, și NH; (proteus, 


stafiococ, piocianic). O altă consecinţă a infecției este producerea de lezi- - 


uni inflamatorii pielorenale cu răsunet asupra funcției renale precum şi 
hipercalciuria și hipocitraturia de natură infecțioasă. Deseori infecția 
urinară este secundară litiazei și contribuie la rîndul ei la dezvoltarea 
calculilor și favorizarea recidivelor. 

Corpii străini în căile excretorii sînt de asemenea cauze locale de 
formare a calculilor antrenînd precipitarea cristaloizilor :  chiaguri de 


sînge, globule de puroi, microbi, celule epiteliale, fire de sutură etc.: 


Efecte asemănătoare pot avea ulceraţiile de la nivelul mucoasei pielocali- 
ciale. Uneori recidiva litiazică este favorizată de mici concrețiuni care 
rămîn uneori în căile excretorii după intervenţiile chirurgicale. 


E. STRUCTURA ŞI CLASIFICAREA CALCULILOR 


În afara oricărei teorii care caută să le explice geneza, calculii urinari 
sînt alcătuiți din cristale de natură minerală : fosfat şi oxalat de calciu 
sau cristale de natură organică : acid uric, xantină, cistină. În structura 
calculilor alături de precipitatul cristalin se găsește stroma sau matricea 
proteică în procente care variază între 4—7 din greutatea calculului. 
Precipitatul cristalin, deși se poate prezenta chimic pur alcătuind astfel 
tipuri variate de litiază oxalică, fosfatică, urică, obișnuit are o compoziţie 
mixtă. ` 

Pînă nu de mult, clasificarea calculilor se baza pe componența săru- 
rilor, deosebindu-se calculi de oxalat, fosfat etc., subîmpărțiți eventual în 
primari, aseptici, formați în urina limpede cu reacție acidă şi calculi 
secundari, care apar în urina tulbure, infectată, cu reacție alcalină. 

În stadiul actual al cunoştinţelor asupra structurii calculilor urinari, 
aceste nomenclaturi și clasificări nu mai sînt satisfăcătoare. În patogenia 
majorității calculilor urinari, cationii din urină joacă un rol mult mai 
important decît anionii, Din acest punct de vedere, calculii urinari pot fi 
împărțiți în două grupe. Din primul grup, care conține 95%/, din totalita- 
tea calculilor urinari, fac parte calculii care au în structura lor cationul 
calciu ; este grupul litiazelor calcice reprezentat de oxalatul de calciu şi 
fosfatul de calciu deseori asociat cu fosfatul amoniacomagnezian. Grupul 
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al doilea cuprinde calculii formaţi din substanţe organice: acid uric 
cistină, xantină, la a căror patogenie participă și anionii, 

Hering (1962) raportînd rezultatele analizei chimice a unui număr de 
10 000 calculi urinari stabilește o listă de 29 de componenți chimici posi- 
bili. Luând în consideraţie numai componentul chimic principal aflat în 
cantitate de peste 50% din masa totală a calculului precizează și incidența 
cu care se întîlneşte fiecare component chimic. În tabelul III sînt schema- 


tizate numeroasele componente, uneori juxtapuse în același calcul. 
l Tabelul III 


Frecventa la 


Compusul principal 10 000 calculi la % 


Oxalat de calciu 73,6% 

Fosfat de calciu sau de magneziu 17,51% 
Acid uric sau urați . 7,63% 
Cistină 0,88% 
Fibrină 0,55% 
Hematină 0,26% 
Steatină 0,04% 
Mucină | 0,03% 
Sulfanamidă 0,02% 
Xantină 0,01% 
Indigo 0,01% 


După Hering L, C. 
A rezultat că oxalatul de caleiu este cel mai frecvent întîlnit sub 
formă monohidratată în 4303 cazuri și dihidratat în 6 098, fosfați în 
7 977, acid uric și urați în 944 cazuri. | | 
Astăzi se tinde tot mai mult să se introducă nomenclatura minera- 
logică a cristalelor, fiind mai scurtă și mai precisă (tabelul IV). 


Tabelul IV 


„ Nomenclatura mineralogică a calculilor 


Grupul I Denumirea mineralogică 

Oxalat de Ca monohidratat Whewellit 
Oxalat de Ca dihidratat Wheddellit 
Fosfat alcalin de Ca Hidroxilapatit 
Carbonatapatit Carbonat apatit 
Hidrotosfat de Ca Rrushit 
Ortofosfat de Ca (fosfat tricalcic) Whitlockit 
Fosfat de Ca dihidratat Gips | 

Struvit 


Fosfat amoniacomagnezian 
—————————_— 
Grupul 2 , 
e 
Acid uric 
Urat 
Cistină 
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Justificarea unei astfel de clasificări este dată și de cercetările 
asupra matricei calculilor urinari. Dacă rolul matricei proteice în deter- 
minismului calculilor, ca şi natura sa sint încă discutate, un număr 
important de date acumulate sînt recunoscute în mod unanim. 

Matricea poate fi obţinută prin ultrafiltrare după dizolvarea compu- 
șilor minerali și reprezintă 2,9%/0 din greutatea în stare uscată a calculu- 
lui. Microscopie matricea se caracterizează prin dispoziţie în îibrile 
concentrice. | 

Compoziţia chimică brută este alcătuită astfel : 1/3 din hidraţi de 
carbon, hexoză și galactoză şi 2/3 din proteine. O serie de aminoacizi au 
fost identificaţi : leucina, treonina, tirozina și arginina în cantitate 
mai redusă. În 1961 aceste date sînt confirmate de Boyce și King ca și 
de Boshamer. S-a stabilit natura mucoidă a acestor substanțe ca și con- 
ținutul în mucoproteine al urinii normale și a bolnavilor litiazici și 
afinitatea lor pentru ionul calciu. 

Heterogenitatea compoziţiei matricei organice a fost sugerată de 
variațiile observate în compoziţia chimică prin o serie de reacţii imu- 
riologice. Folosind seruri imune, Keutel a putut demonstra prezenţa unor 
componenți principali în calculii de oxalat calcic : albumina, seromucoidul 
acid şi transferina. Uromucoidul găsit în urină deşi lipseşte din plasmă, 
este prezent în matricea tuturor calculilor. 

Boyce, King şi Fielden (1962) izolează un compus predominent pen- 
tru litiazele calcice definite cu numele de „matrix substance A“, o 
mucoproteină destul de stabilă cu 75%, proteine şi o hexozamină. Acest 
compus nu se găsește în plasmă, în urinile infectate și nici în urinile 
indivizilor normali. Este prezent însă constant în urinile litiazicilor, 
parenchimul renal și țesutul interstiţial. 


F. DETERMINAREA GRUPULUI ŞI STRUCTURII 
CALCULILOR . 


Aspectul, culoarea și duritatea unui calcul permit aprecieri orienta- 
tive asupra componenței sale. Studiul macroscopic furnizează date 
insuficiente pentru stabilirea componenţei chimice. Pe lîngă aceste fapte, 
natura cristalină a nucleului poate fi diferită de a învelișului deoarece 
deseori calculii sînt micști. 

Din aceste motive se impune o analiză chimică calitativă, deziderat 
care nu poate fi îndeplinit cînd straturile sînt foarte fine. Examenul 
chimie de rutină furnizează numai elemente despre formula brută a 
„_compusului mineral sau organic permiţînd pînă la un anumit punct stabi- 
lirea funcţiilor conţinute în molecule. Indiferent de tehnica utilizată, 
analiza chimică este insuficientă, pentru determinarea exactă a compo- 
ziției și structurii calculilor. 

Au fost cu timpul adoptate metode mai precise de analiză a calculilor 
urinari, Dintre acestea fac parte : radiocristalografia pulberii de calcul 
care determină componentele cristalografice și radiomicrografia calculului 
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pazată pe absorbţia caracteristică a razelor X care determină calitatiy și 
cantitativ natura chimică a calculului. Sînt metode complexe mai puţin 
abordabile. Mai simplă este analiza spectrală a pulberii de calcul care 
poate cerceta cele mai mici concreţiuni și determină calitativ Și semican- 
titativ toate componentele chimice. 


LITIAZA RENALĂ 


CARACTERELE ANATOMOPATOLOGICE ALE 
CALCULULUI 


. Sediul calculilor este frecvent în calice, bazinet sau chiar cavita- 
tea pielocalicială în întregime. După Joly calculii renali se clasifică în 5 
grupe : 1) calculi cu sediu în bazinet sau calice; 2) calculi inclavaţi în 
joncțiunea pieloureterală ; 3) calculi care mulează bazinetul ; 4) calculi 
care mulează bazinetul și calicele sau calculi coraliformi ; 5) calculi gi- 
ganţi care au distrus parenchimul renal. 

În afara căilor excretorii pielocaliciale, sediul mineralizărilor poate 
să se extindă intraparenchimatos la nivelul zonei medulare și corticale, 
reprezentind nefrolitiaza ca entitate mai rar întîlnită în patologia renală. 
Ca varietăți se descriu nefrocalcinoza și litiaza rinichiului în burete. 

1. Nefrocalcinoza se defineşte prin dispoziţia în mod limitat sau difuz 
a unor impregnări calcice puse în evidenţă radiologic şi clinic. Se exclude 
prin definiție microlitiaza renală care nu are expresie clinică şi radiologică 
şi este diagnosticată pe cupele histologice, obținute după necropsie, cu o 
frecvenţă variabilă între 5—250⁄% din cazuri. Calcificările constatate la 
necropsie sînt în multe cazuri mai întinse decît cele vizibile radiologic. 
În orice caz nefrocalcinoza poate constitui punctul de formare al nefro- 
litiazei cu calculi de diferite mărimi. l 

2. Litiaza rinichiului în burete. Rinichiul cu aspect de burete se 
datorește dilatației precaliciale a tubilor colectori şi se însoțește deseori 
de litiază din cauza stazei urinare 'de la acest nivel. Litiaza rinichiului 
în burete este o polilitiază cu calculi mici, însă aceştia pot creşte produ- 
cînd secundar chiar calculi coraliformi. 

Numărul calculilor. Obişnuit litiaza renală are sediul uni- 
lateral, în aproximativ 6007 din cazuri întîlnindu-se calculul solitar. La 
restul de 40/, numărul lor poate fi variabil. Unici sau numeroși, calculii 
cu sediul bilateral se găsesc într-o proporţie de 100%% din cazuri (E. Truc 
şi D. Grasset), 14,5% (Higgins) ; Reddy afirmă însă că incidenţa litiazei 
renale bilaterale a scăzut în ultimii 20 de ani la Wa. 

Forma şi volumul calculilor sînt de asemenea varia- 
bile : sferici, ovalari sau poliedrici, cu suprafața netedă sau neregulată, 
mici, mari sau voluminoși de tipul calculilor coraliformi care mulează 
bazinetul și calicele. 
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Macroscopic calculii prezintă particularităţi care permit orientarea 
asupra structurii lor chimice. 

Calculii din oxalat de calciu. Ca tip cu incidenţă majoră se clasifică 
în raport cu particularităţile fizicochimice astfel : 1) calculi sferici, unici, 
dar obișnuit multiplii, strălucitori cu suprafața netedă și culoare maronie ; 
2) calculi cu aspect muriform ; 3) calculi neregulaţi cu suprafața» acicu- 
lară ai căror spini sînt foarte agresivi pentru epiteliul urinar ; 4) calcul: 
brun deschis avînd suprafaţa cristalină, lucioasă. 

Calculii fosfatici, sub formă de fosfat de calciu, au o consistenţă 
friabilă, culoare albă, suprafața netedă, mărime variabilă, deseori cora- 
liformi. Calculii din fosfat amoniacomagnezian sînt de culoare alb stră- 
iucitor şi consistență dură. Alteori caracterele se intrică datorită 
asocierii fosfatului calcic cu cel amoniacomagnezian. 

Calculii din acid uric şi uraţi au culoare brună sau brun-roşcată, 
sint rotunzi sau ovalari, cu suprafaţa netedă și consistenţa dură. Aspec- 
tul galben brun, consistenţa moale și suprafaţa netedă este obișnuit pen- 
tru calculii de uraţi din litiaza copiilor. 

Calculii din cistină sînt mai mult sau mai puţin voluminoşi, cu for- 
mă rotundă, culoare galbenă și consistenţă ceroasă. 

Calculii din xantină. Litiaza cu calculi din xantină pură excepţional 
de rară, se prezintă macroscopic cu suprafaţa netedă, consistență dură și 
culoare 'galben maronie. 

Alte varietăţi rare, calculii indigo se recunosc după culoarea caracte- 
ristică după care au primit și denumirea. 

Calculul moale bazinetal constituie o formă de litiază întilnită mai 
frecvent în ultima vreme. Diagnosticul se bazează mai mult pe consta- 
tări de ordin anatomopatologic și clinic. Reprezintă o formațiune semi- 
solidă, mucoidă constituită în general din fibrină și infiltrate leucocitare 
în jurul unor lambouri epiteliale inflamatorii. Este posibil ca necroza 
celulară inflamatorie de la nivelul tubilor și cavităţilor excretoare să 
constituie elementul determinant în formarea calculului moale, deoarece 
infecția urinară este practic constantă (Camey și Leduc, 1968). 

Macroscopic, calculul moale este de culoare albă sau alb gălbuie, 
forma este variabilă, mulînd calea excretorie în care se găseşte. 


MODIFICĂRILE PARENCHIMULUI ȘI CĂILOR 
EXORETORIIL 


Formarea calculilor în cavitățile excretoare renale nu închide cercul 
vicios al bolii litiazice, prezența lor determinînd un important răsunet 
asupra organului care i-a produs. Traumatismul exercitat de prezenţa 
calculilor se manifestă iniţial la nivelul căilor excretoare pielocaliciale și 
secundar asupra parenchimului ; el este în raport cu mărimea şi poziţia 
calculilor, conturul și suprafața lor, prezenţa sau absenţa infecţiei urinare 
şi cu acţiunea mecanică obstructivă. 

Dilataţia. Obstacolul în tija calicială are răsunet asupra calicelui și 
papilei cu producerea hidrocalicelui, iar obstacolul pielic sau ureteral are 
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răsunet asupra întregului aparat pielocalicial. Sub influența obstacolului 
se pierde tonusul și contractilitatea mușchiului neted pielocalicial : cavi- 
tăţile pielocaliciale se dilată. , AO 

Scleroza renală constituie alt aspect patologic propriu litiazei. Este 
precoce, constantă, intensă şi difuză. Interesează parenchimul, căile 
excretoare, fără să omită atmosfera grăsoasă perirenală realizînd sclero- 
lipomatoza. i o. | 

Infecția, frecventă ca element evolutiv, constituie un factor impor- 
tant de agravare a modificărilor anatomopatologice, grăbind distrugerea 
morfofuncţională a rinichiului. Ş POSEEN 

Ca factor patologic inițial sau care se supraadaugă bolii litiazice, 
infecția este şi un criteriu de apreciere a modificărilor parenchimului 
şi căilor excretoare. Din acest punct de vedere se pot deosebi : 

— modificări anatomopatologice din litiaza aseptică. 

__ modificări anatomopatologice din litiaza septică. 


MODIFICĂRILE ANATOMOPATOLOGICE DIN LITIAZA RENALĂ 
ASEPTICĂ 


1. Nefrita litiazică. Încă din 1884 Albarran arată că litiaza cavităţilor 
pielocaliciale se însoţeşte cu leziuni de nefrită litiazică difuză, confir- 
mată de examenele histologice ale parenchimului obținut după rezec- 
tiile parţiale polare, practicate ca metodă de tratament chirurgical 
(Alken). 

Netrita interstiţială prin obstrucția mecanică sau nefrita ascendentă 
pare a avea o origine canaliculară : hiperpresiunea endocavitară produ- 
cînd mici efracţii în sinusul papilocaliceal este urmată de un reflux 
pielointerstițial (P. Verrière). Urografia confirmă deseori această ipoteză 
prin reflux pielovenos sau -pielolimiatic. 

Microscopic, leziunea este predominant interstiţială şi se recunoaște 
prin prezenţa infiltraţiei celulare cu polinucleare, limfocite, plasmocite, 
histioaite sau fibroblaști. Această imfiltrație apare de obicei în formele 
de debut ale afecțiunii, evoluţia ulterioară fiind marcată de sufocarea 
nefronului prin proces de scleroză sau fibroză retractilă. Iniţial leziunile 
sînt parcelare, cu timpul este cuprins întreg rinichiul şi în aceasta constă 
gravitatea deosebită a litiazei. 

Nefrita de tip interstițial ascendent, amicrobiană, cu un mecanism 
de producere canalicular prin reflux pielointerstiţial şi pielocanalicular, 
culminează cu atrofia parenchimului renal. Histologic atrofia renală 
litiazică aseptică, seamănă totuși foarte mult cu rinichiul atrofic pielone- 
fritic de care se deosebește foarte greu în această fază terminală. 

2. Rinichiul scleroatrofic. Leziunea este consecinţa unei obstruciii 
acute în calea excretorie, în care calculul este complet obstructiv. Pre- 
siunea creşte în cavitățile pielocaliciale pe de o parte prin filtrare 
renală continuă, iar pe de altă parte prin contracția activă a musculaturii 
pielocaliciale. Fără să poată învinge obstacolul, presiunea atinge rapid 
valoarea de 70 mm Hg (Madureira) și blochează filtrarea renală. Are loc 
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o retroresorbție masivă, cu rupturi în fornixul calicial și reflux pielo- 
venos. Descărcarea este totuşi insuficientă astfel că presiunea exercitată 
pe parenchim şi capsula renală comprimă vasele intraparenchimatoase 
și fluxul sanguin renal scade la 250%% din normal (Maatz și Krüger). 
Refluxul pielocanalicular şi staza urinară în tubii contorți dilataţi se 


întinde pînă la glomeruli și treptat parenchimul renal este înlocuit prin | 


ţesut fibros. 

Totuşi, nu în toate cazurile se produce atrofia renală, de multe ori 
intervenind o stare particulară cu posibilități de recuperare renală 
denumită de Dourmaskin „hibernaţie renală“, consemnată de multe 
observaţii. După Hinman, Butler, Pozzan și alţii înlăturarea cauzei ob- 
strictive în maximum 3 săptămîni ar permite recuperarea parenchimului. 
De ce se produce în unele cazuri scleroatrofia renală litiazică, iar în 
altele hibernaţia, nu este încă bine lămurit. Experiențele lui F. Madu- 
reira susțin dependența procesului de fluxul sanguin renal. Un fapt este 
însă cert, că existenţa posibilității evolutive spre atrofie renală și nu 
spre hibernaţie constrînge.la atitudine terapeutică, chirurgicală timpurie. 

3. Hidronefroza litiazică. Dacă rinichiul scleroatroiic litiazic este 
condiţionat de obstrucţia acută completă a căilor excretoare, apariţia unei 
hidronefroze este în mod obligator dependentă de un obstacol incomplet. 
Modalitatea și. gradul obstrucției mecanice se află într-un strîns raport 
cu posibilitatea de. reacţie a organului, practic cu vîrsta pacientului. 
Boeminghaus şi Fuchs ca și observaţiile lui Grauhan constată că dispro- 
porţia dintre filtrarea urinii şi evacuarea ei prin căile excretorii duce la 
creşterea presiunii endocavitare și hidronefroză cu unele particularităţi 
la indivizii tineri pînă la 20 de ani ; cavitățile pielocaliciale reacționează 
prin distensie globală, realizîndu-se o hidronefroză ca un adevărat, sac 
renal a cărui capacitate poate să atingă 1 000 ml, dar parenchimul rămîne 
relativ consistent. Țesutul scleros interstițial nu crește exagerat, tubii 
contorți se păstrează, epiteliul tubular apare însă turtit. La adulţi, dato- 
rită sclerozei, hidronefroza nu atinge dimensiuni mari şi atrofia paren- 
chimului renal se produce mai repede. 

În general trebuie reținut că hidronefrozele litiazice nu ating 
niciodată un volum considerabil, iar cînd se găsește într-o hidronefroză 
voluminoasă un calcul, trebuie să se admită că hidronefroza este pri- 
mitivă, determinată de o leziune congenitală, litiaza fiind secundară. 

Un rol hotărîtor în evoluţia modificărilor anatomopatologice din 
k dronefroza litiazică este îndeplinit și de intensitatea şi durata de 
acțiune a stazei urinare. Cu cît staza se permanentizează cu atît modifi- 
cările parenchimului sînt mai severe. Pe lîngă factorul timp, mai inter- 
vin și condiţiile anatomice existente, reprezentate de aspectul sistemului 
pielocalicial intra sau extrarenal, care poate să micșoreze efectele stazei. 
Un bazinet intrarenal înconjurat de parenchim va avea o expansibilitate 
redusă, în timp ce un bazinet extrarenal, avînd posibilități marcate de 
distensie, va prelua astfel o parte din hiperpresiunea exercitată de stază. 

4. Transformarea lipomatoasă a rinichiului. S-a constatat că în unele 
cazuri atrofia renală merge paralel cu substituţia parenchimului prin 
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ţesut gras, lipomatos, care invadează rinichiul din atmosfera perirenală. 
În 1938 Roth şi Davidson găsesc publicate 70 asemenea cazuri şi adaugă 
încă 37 noi. Mecanismul etiopatogenic al transformării lipomatoase al 
rinichiului nu este lămurit. Roth și Davidson susțin că pentru a se 
produce substituirea lipomatoasă, infecția nu este specifică, dar iritația 
mecanică datorită litiazei este probabil un factor important.: Totuşi în 
33 de cazuri revăzute de Kutzmann, coexistența litiază, pielonefrită, cu 
substituirea lipomatoasă a fost găsită la 26 de cazuri. 


MODIFICĂRILE ANATOMOPATOLOGICE DIN LITIAZA SEPTICÂ 


Litiaza infectată este mult mai frecventă decât litiaza aseptică. Infec- 
ţia poate să fie premergătoare litiazei renale, după cum calculoza favo- 
rizează apariţia secundară a infecţiei. Hamburger susține că litiaza renală 
este infectată într-o proporţie foarte ridicată, 510%% din cazuri. Odată 
instalată, infecția devine persistentă, poate chiar definitivă. Dispariţia 
tranzitorie după tratament: antibiotic şi chimioterapic, nu împiedică și nu 
întîrzie recidiva infecţiei atîta timp cît litiaza nu a fost îndepărtată. 

Infecția poate supraadăuga litiazei patru tipuri de afecțiuni supura- 
tive renale : pielonefrita, pionefroza, uropionefroza și perinefrita scleroli- 
pomatoasă. Indiferent de calea pe care infecția ajunge la rinichi, hema- 
togenă sau ascendentă, iritația mecanică continuă prin calcul şi staza 
urinară reprezintă condiţiile optime pentru transformarea unei pielite 
aseptice litiazice, într-o infecție severă. | 

1. Pielonefrita litiazică. În această formă, calculii situaţi în bazinet 
și calice sînt înconjurați de secreție purulentă ; peretele pielocalicial mai 
mult sau mai puţin dilatat și infiltrat este îngroșat, iar mucoasa edema- 
țiată, ulcerată. Rinichiul poate fi de volum normal sau puţin mărit. 
Tubii renali sînt plini cu exudat cu celule epiteliale descuamate și san- 
guine, puroi, datorită unui reflux pielotubular care, după E. Pfeifer, 
extinde procesul pielic pe cale canaliculară. Există alte opinii potrivit 
cărora extensia s-ar face pe cale limfogenă şi hematogenă. Aspectele 
diferite ale leziunilor renale, sub forma microabceselor corticale sau alte- 
ori, aspectul radiar dungat sau triunghiulat ce porneşte de la nivelul 
medularei şi se întinde pînă sub capsula renală, împiedică susținerea 
unei păreri definitive. 

Evoluţia se poate face spre pionefroză, prin obstruarea calicelor dila- 
tate sau spre rinichiul mic atrofic, palid din cauza reacției fibroase, dacă 
infecția a fost mai puţin virulentă. 

„2, Pionefroza, leziune mai gravă, se caracterizează prin următoarele 
tipuri de leziuni : supuraţia căilor excretorii, supuraţia. parenchimului 
renal și perinefrita sclerolipomatoasă. 

Obișnuit se remarcă, după volumul rinichiului, 3 tipuri de pione- 
froză Jitiazică : atrofică, intermediară și gigantă. 

3. Uropionefroza prezintă aceeași structură şi același aspect cu hidro- 
nefroza. Singura diferenţă constă în caracterele conţinutului : în uropio- 
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ntă; În hidronefroză lichid limpede, aseptic. 


nefroză, urinară purule ir t 
De fapt uropionefroza este o hidronefroză infectată secundar. 


4, Perinefrita selerolipomatoasă. Țesutul gras perirenal suferă mo- 
dificări inflamatorii în toate cazurile de litiază renală infectată. Secvenţă 
a leziunilor anatomopatologice renale, perinefrita se manifestă într-un 
mod mai puţin sau mai mult pronunţat, de la simplă infiltraţie pînă la 
scleroză, făcînd să adere rinichiul la organele vecine. Perinefrita poate 
să devină sediul unei supuraţii grave, flegmonul perineiretic, rezultat al 
unei infecţii transmisă limfatic sau chiar prin perforarea unei pungi 


pionefrotice în atmosfera perirenală. 
SEMNELE OLINICE 


În mod surprinzător, simptomatologia litiazei renale este legată de 
un număr redus de factori : obstacolul situat în calea excretorie, iritaţia 
mecanică produsă de obstacol şi infecția urinară care complică frecvent 
litiaza. Modificările anatomo şi fiziopatologice, definite obișnuit prin 
noțiunea de răsunet pielorenal, se manifestă clinic prin semnele cele 
mai disparate; Polimorfismul simptomatologic este deci particularitatea 
esenţială a litiazei renale. Evoluţia lentă este a doua particularitate a 
litiazei renale. Nu sînt rare cazurile în care litiaza renală mult timp 
asimptomatică, se anunţă tardiv printr-o complicație de ordin mecanic 
sau infecțios. În aceste situaţii se pune diagnosticul de hidronefroză litia- 
zică constituită latent sau de anurie calculoasă ca forme de debut ale 
bolii litiazice, Se poate spune că nici unul dintre simptome nu este 
patognomonic pentru litiaza renală. Totuşi gruparea anumitor simptome 
mai frecvent întilnite constituie în ansamblu sindromul litiazic. 


1. SIMPTOME SUBIECTIVE 


Durerea. Dintre simptomele revelatoare trebuie reținută în mod sis- 
tematic durerea, ca semnul cel mai frecvent și cel mai expresiv al afec- 
țiunii litiazice. Colica nefretică este de regulă expresia calculilor migra- 
tori, aseptici, cu urini limpezi și cu atît mai mult a calculilor însoţiţi de 
hematurie şi piurie. Aceștia din urmă trădează de la sine o iritație 
locală cu efracțiuni vasculare, sau inflamaţia căilor urinare cu edem 
și exsudat. Hematopiuria, cel puţin microscopică, este constantă. Dure- 
ros este de asemenea și un calcul inclavat, fixat, dacă devine obstructiv. 
Obstrucţia nu ţine totdeauna de mărimea calculului ci şi de iritația şi 
spasmul musculaturii netede pe care și-l adaugă. Un calcul mic, mobil, 
poate provoca obstrucţii brutale și extrem de dureroase, după cum cal- 
culi mari, chiar coraliformi, dacă lasă liber drenajul urinii, nu sînt dure- 
roşi. În litiaza renală, durerea îmbracă caracterul tipic sau pe cel atipic. 

Durerea în f orma sa tipică întruneşte caracterele colicii nefretice și 
este durerea paroxistică lombară provocată de creșterea presiunii deasu- 
pra obstacolului, bazinetul fiind zona electiv sensibilă la distensie. Colica 
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nefretică se mai poate datora unui spasm localizat al musculaturii netede 
a ureterului, a unui calice sau a bazinetului, asociat sau nu cu fenomene 
acute de stază urinară. 

Măsurată experimental, presiunea intrapielică necesară reproducerii 
colice nefretice variază de la individ la individ între 48—55 cm H,O 
(Auvert, 1957). Durerea este paroxistică atît prin debutul brutal, violent, 
cît şi prin intensitatea sa exagerată: lovitură de cuțit în regiunea 
lombară. Rareori precedată de simptome ca senzația de greutate lom- 
bară, micțiune imperioasă, polakiurie, discretă hematurie, o particulari- 
tate importantă a colicii nefretice este caracterul său provocat. Colica 
apare brusc la individul în perfectă stare de sănătate, în timpul unui 
efort fizic sau zdruncinături (mersul cu căruța, motocicleta sau în ma- 
şină). Poate apărea însă în diferite circumstanțe, la orice oră din zi sau 
noapte. Sediul unilateral lombar la nivelul unghiului costomuscular nu 
este fix şi tipic, iradiază descendent, traversînd flancul, fosa iliacă, 
ajunge în regiunea inghinofemurală şi organele genitale externe. 

Evoluţia colicii nefretice este întreruptă brusc printr-o criză de 
poliurie cu hematurie macroscopică sau microscopică, cu expulzia unui 
calcul în urină. Apiretică, durerea se însoțește constant de anxietate, 
agitaţie extremă fără ca bolnavul să-și poată găsi o poziție antalgică. 
Durerea paroxistică. poate fi asociată cu importante fenomene reflexe : 
digestive. (vărsături, meteorism abdominal), cardiovasculare (bradicardie, 
paliditate, răcirea extremităților), renorenale (oligurie, anurie). 

Reflexele renorenale produse de litiază se manifestă în special prin 
reducerea diurezei pînă la oligurie și anurie. Anuria reflexă în cazul litia- 
zei renale unilaterale deşi posibilă, este rareori întâlnită în clinică. Este 
însă recunoscut că în timpul unei colici nefretice funcţia celuilalt rinichi 
poate diminua pînă la oprire, intervenţia chirurgicală pentru deblocarea 
rinichiului litiazic permiţînd reluarea funcţiei ambilor rinichi. Este reco- 
mandat ca printr-un examen complet să nu se omită alte cauze care 
pot reduce funcţia rinichiului contralateral: aplazia renală, rinichiul 
exclus prin calcul, malformaţie congenitală (rinichi unic) sau tubercu- 
loza. Deseori prin descoperirea acestor cauze, diagnosticul de anurie 
reflexă se infirmă (Boeminghaus). Anuria reflexă, atunci cînd există, 
se consideră a fi datorită unui impuls simpatic de la rinichiul litiazic 
la rinichiul opus. Tot printr-un reflex renorenal se explică durerea con- 
trolațerală observată în unele cazuri, l 

Colica nefretică are o durată variabilă de la cîteva minute la cîteva 
ore, poate să fie paroxistică, cu perioade mici de acalmie, reprezentînd 
colicile subintrante care durează ore sau zile în care timp analgeticele 
asociate cu antispasticele au o acțiune tranzitorie., Uneori colica se remite 
spectacular, jar alteori ea cedează progresiv lăsînd o jenă lomboiliacă 
care ridică suspiciunea opririi calculului pe ureter., | 

Examenul obiectiv în cursul unui paroxism dureros constată hiper- 
estezie lombară unilaterală, cîteodată apărare locală, fără o adevărată 
contractură. Absența modificărilor de la nivelul orificiilor herniare, tușeul 
rectal și vaginal aduc elemente preţioase pentru diagnosticul diferenţial 
cu abdomenul acut chirurgical sau afecţiuni pelvine. 
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Durerile atipice trebuie cunoscute dat fiind frecvența cu care: se 
întilnesc și a dificultăţilor diagnostice pe care le ridică. Pot fi atipice 
prin intensitatea lor redusă, prin fixitate la nivelul regiunii lombare 
sau prin iradiere posterioară spre articulația sacroiliacă și traiectul ner- 
vului sciatic. Deseori aceşti bolnavi sînt trataţi pentru spondiloză lom- 
bară, lombosciatică şi nu trebuie omisă posibilitatea coexistenţei acestor 
afecțiuni cu cea litiazică. Alteori durerea paroxistică simulează pancrea- 
tita acută sau perforaţia unuia dintre organele cavitare ale tractului 
digestiv în cazul unei simptomatologii renale estompate și predominența 
celei digestive. In raport cu această dominanţă, colica nefretică se poate 
confunda cu suferința veziculei biliare sau capătă aspectele pseudooclu- 
zive, pseudoapendiculare sau să simuleze o suferință pelvină de tipul 
sarcinii extrauterine rupte. Iese clar în evidenţă necesitatea unui examen 
complet în care urografia are o valoare de neînlocuit. 

Diagnostic diferenţial. Colica nefretică, deși nu este pa- 
tognomonică pentru litiaza renală, întilnindu-se în multe afecțiuni uri- 
nare, apare în calculozele renoureterale cu o frecvență de 80—900% 
din cazuri. 

_Pielonefrita acută debutează cu durere paroxistică simulînd un calcul 
inclavat în joncțiune, Piuria şi bacteriuria susțin diagnosticul de pielo- 
nefrită, deşi nu trebuie omis nici faptul că infecția poate fi complica- 
ţia unui calcul renal. Explorarea radiologică este „obligatorie pentru 
diagnostic. 

Tumorile renale se pot manifesta prin colici nefretice cu condiţia 
producerii unei hematonefiroze : obstrucţia mecanică prin cheag de sînge. 

Necroza papilară se manifestă prin colici nefretice asemănătoare 
celor din litiaza renală. Anamneza, explorarea radiologică şi reducerea 
funcţiei renale furnizează elemente importante pentru diagnosticul 
diferenţial. 

Infarctul renal debutează prin durere paroxistică și hematurie totală 
severă. Evidenţierea leziunilor cardiace ca endocardita lentă și fibrilația 
atrială sugerează posibilitatea infarctizării. 

Stenozele ureterale constituie altă grupă de afecţiuni care produc 
durerea colicativă. Ureteritele tuberculoase cu sediul obișnuit pe ureterul 
pelvin, pot debuta cu o colică nefretică tipică și relevă o tuberculoză 
urinară pînă atunci latentă. Ureterul mai este şi sediul unei compresiuni 
extrinsece din cadrul sclerolipomatozei retroperitoneale sau după radiote- 
rapie, afecţiuni în care simptomul colicativ nu lipsește. Explorările de 
laborator şi paraclinice elucidează diagnosticul. i 


2. SIMPTOME OBIECTIVE 


a) ELIMINAREA CALCULULUI 


Eliminarea calculului în cursul micţiunii constituie o dovadă că pre- 
cedenta colică nefretică a fost de natură litiazică. Uneori însă. calculul 
rămîne în vezică timp îndelungat, fără a provoca tulburări ceea ce se 
întîmplă relativ frecvent în caz de obstacol subvezical. Cu timpul, un 
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astfel de calcul, mai ales dacă există și o infecţie urinară asociată, poate 
constitui nucleul unui calcul mare vezical. În cursul migrării sale, calcu- 
lul se poate inclava și în uretră, manifestindu-se cu simptomatologia 
unui calcul uretral. 

Uneori, la cîteva ore după eliminarea calculului se instalează o 
nouă colică nefretică datorită unui edem al orificiului ureteral trauma- 
tizat. Este posibil însă ca această colică să fie determinată de persistenţa 
unui alt calcul în bazinet, calice sau ureter. De aceea controlul radiologic 
rămîne obligatoriu chiar și în cazul cînd calculul a fost eliminat pe 


cale naturală. 
b) SEMNELE URINARE ALE SINDROMULUI LITIAZIC 


Semnele obiective ale sindromului litiazic sînt de regulă reprezentate 
de hematurie, piurie și cristalurie. 
| Hematuria are ca şi durerea un caracter provocat fiind exagerată sau 
declanșată de efort. Însoţește durerea paroxistică de tip colicativ sau 
durerea de intensităţi diferite, după cum în unele cazuri hematuria este 
spontană, totală, macroscopică, izolată, în afara oricărui simptom dureros. 
Hematuria este un simptom urinar care nu se asociază în mod obliga- 
tor litiazei renale, deși într-un număr important de cazuri este prezentă 
microscopic în sedimentul urinar. Cauza hematuriei este traumatizarea 
și exulcerarea epiteliului căilor excretorii pielocaliciale ; din punct de 
vedere etiologic deosebirea între hematuria litiazică, neoplazică sau pro- 
vocată de tuberculoza renală nu este ușoară. | 

Piuria apare ca simptom obiectiv numai în cazul calculilor urinari 
complicaţi cu infecţie urinară. Deseori piuria reprezintă singurul indiciu 
pentru prezenţa unui calcul coraliform. O piurie moderată se găsește și 
în litiaza neinfectată cauzată de o pielită aseptică sau nefrită interstițială 
care se dezvoltă latent. Nefrita interstițială explică şi proteinuria care 
apare cu intermitențe. Totuşi piuria este așa de importantă în litiază 
încît s-a putut afirma că orice piurie netuberculoasă trebuie explorată 
prin radiografia aparatului urinar ; are toate şansele să fie litiazică ; iar 
piuria plus durere este aproximativ egală cu litiaza. 

Cristaluria. Prezenţa de cristale în urină nu implică obligator existen- 
ţa unor calculi în aparatul urinar. Uneori însă, litiaza urinară se mani- 
festă numai prin eliminări masive și repetate de cristale în urină și 
a fost definită cu termenul de microlitiază urinară. Cristaluria masivă 
declanșează colici nefretice ca în cazul oxaluriei și uraturiei masive: 
Studiul microscopic al cristalelor din urină este de mare valoare întrucît 
furnizează indicaţii asupra tipului chimic de litiază urinară, dacă se 
menţine constantă. Proba cristaluriei provocate este foarte utilă atât pen- 
tru diagnostic cît și pentru orientarea tratamentului. 


P c) FEBRA 
Apariția febrei constituie un indiciu nu numai al instalării infecției 
urinare, ci și a producerii concomitente a unei staze urinare. Pielonefrita 
acută secundară obstrucţiei calculoase se manifestă cu febră ridicată şi 
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frisoane care dispar odată cu repermeabilizarea căilor excretorii. În alte 
cazuri durerile devin brusc intense, urmând o creștere mai mult sau mai 
puţin importantă a febrei, rinichiul se măreşte de volum ; este vorba 
fie de evoluţia unui abces renal, fie de retenţia completă sau incompletă 
a puroiului în bazinet cu evoluţia unei pioneiroze. În propagarea infec- 
tiei la atmosfera perirenală, la durere şi febră se adaugă o tumefacţie 
lombară palpabilă. i 


DIAGNOSTICUL 
CONSIDERAȚII GENERALE 


Cunoscînd polimorfismul simptomatic al litiazei renale se poate uşor 
deduce multitudinea corespunzătoare a dificultăților de diagnostic. În 
mod sistematic diagnosticul va străbate etapa clinică orientativă, etapa 
explorărilor radiologice de precizare şi studiul sindromului biologic sau 
diagnosticul chimic al litiazei. Din punct de vedere clinic, hematuria, 
piuria şi cristaluria reprezintă indicii diagnostice dacă sînt asociate 
durerii. Examenul radiologic va confirma existența calculilor opaci sau 
transparenți. Un moment esențial în diagnosticul litiazei este reprezentat 
de evaluarea răsunetului pielorenal al calculilor. Precizarea. valorii func- 
tionale a rinichiului litiazic ca și a rinichiului controlateral este obli- 
gatorie. Diagnosticul chimic al litiazei îşi găseşte justificarea pentru 
stabilirea indicațiilor de tratament medical al unor forme de litiază, de 
tratament chirurgical al altora, ca şi de profilaxia recidivelor. Un concept 
foarte vechi (Guyon), care se menține încă actual, constă în stabilirea 
schematică a deosebirii dintre litiaza de organ și litiazele de organism. 
Acest concept are o deosebită valoare practică atunci cînd o cauză locală 
urologică trebuie înlăturată chirurgical. 


DIAGNOSTICUL CLINIC - ai 


_Fără să fie o regulă absolută, aspectul bolnavului litiazic este orien- 
tativ, Diagnosticul litiazei urice apare evident cînd ne aflăm în faţa 
unui individ picnic, obez, rubicond în contrast net cu paloarea obișnuită 
a oxaluricilor. 

Anamneza, va cerceta diferiţi factori litogeni, consideraţi ca agenţi 
predispozanţi sau declanșanţi. Ambele sexe sînt afectate, cu o uşoară 
predominenţă pentru bărbaţi. Litiaza renală se manifestă la orice vîrstă, 
frecvența maximă fiind la adultul între 21 și 30 de ani. Modul de viaţă 
participă cu factori consideraţi ca litogeni prin profesiuni sedentare, erori 
ale regimului alimentar, prea bogat în alimente litogene, aport lichidian 
insuficient, tratamente medicamentoase excesive cu abuz de alcaline sau 
sulfamide, surmenajul intelectual, starea de anxietate. 

- Antecedentele personale şi eredocolaterale se iau de asemenea în 
consideraţie. Litiaza urică şi guta fac parte din aceeași diateză fiind 
500 


a 


CE Scanned with OKEN Scanner 


deseori asociate. Se vor cerceta sistematic antecedentele de criză gutoasă 
deoarece bolnavii cu litiază urică sînt deseori artritici. Intricarea bolilor 
diatezice este posibilă. Lui A. MUGLER (1962) îi revine meritul de a 
fi individualizat sindromul oxalouric care cuprinde următoarele 
caractere : 

— în antecedentele familiale, găsim deseori bolnavi cu litiază urică 
sau cu crize de gută. Adeseori însă arborele genealogic înregistrează 
suferinzi de litiază oxalică ; | | 

— un același individ poate face crize de gută și calculi oxalici, sau 
calculi de acid uric şi calculi oxalici sau calculi micști oxalourici ; 

— o bună parte din bolnavii cu litiază oxalică au uricemia crescută ; 

— deseori crizele de gută sint declanșate 'de ingestia alimentelor 
bogate în acid oxalic ; spanac, ciocolată, măcriș etc. 

Ancheta familială, are .o valoare importantă în cazul litiazei cistinice, 
fiind azi dovedită, transmiterea sa ereditară. io AP îi 

Examenul obiectiv. Ca şi simptomele: care! alcătuiesc sindromul liti- 
azic, examenul clinie are o valoare relativă aducînd' numai elemente de 
prezumție. El va fi un examen general, centrat însă pe aparatul urinar 
superior. Inspecţia nu are un interes practic deosebit, decît în cazuri 
rare de pionefroză litiazică, în schimb palparea poate pune în evidenţă 
un rinichi mobil, mărit de volum sau sensibilitatea dureroasă a punctelor 
pielice și ureterale. Prin percuţia regiunii lombare (semnul Giordano), se 
- provoacă durerea. În urma examenului clinic, diagnosticul este cert 
numai la bolnavii care au antecedente litiazice cunoscute : 1) eliminarea 
spontană de calculi ; 2) cînd la un bolnav cu antecedente cunoscute se 
instalează elementele sindromului litiazic şi în sfîrşit la un pacient care 
prezintă durere și hematurie provocată. Ultima etapă a diagnosticului 
clinic este constituită de examenul macroscopic al urinii imediat după 
emisie. Examenul fizic al urinii are o valoare orientativă ca și anamneza, 
înlăturînd de la început unele erori diagnostice. Se apreciază cantitatea 
şi se deosebeşte aspectul, închis la culoare al urinii concentrate de 
aspectul hematuric, de asemenea piuria de o urină tulbure prin fosfaturie 


sau uraturie. 


DIAGNOSTICUL RADIOLOGIC 


Completarea examenului clinic cu cel radiologic este absolut nece- 
sară pentru diagnosticul litiazei și se face la orice bolnav care prezintă 
durere lombară, hematurie sau piurie. Examenul radiologic cuprinde 
două mari etape desfășurate într-o ordine bine stabilită : 

Radiografia simplă renovezicală pe film/30/40 cm începe totdeauna 
explorarea și trebuie să cuprindă întreg aparatul urinar pentru a sur- 
prinde litiaza bilaterală, sau multiplă cu localizare ureterală, vezicală şi 
prostatică. Marea majoritate a caleulilor cu structură calcică sînt 
radioopaci (950%). , 

Radiografia simplă poate depista calculi pînă la dimensiunea une! 
gămălii de ac stabilind mărimea, forma și numărul calculilor. Numai 
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aproximativ 5%/ din calculii urinari sînt radiotransparenţi și anume, cei 
formaţi din acid uric, din uraţi și fosfat amoniacomagnezian, dar și 
aceștia pot fixa secundar calciul devenind radioopaci. În ceea ce pri- 
veşte sediul, calculii renali se proiectează pe radiografiile de faţă la 
nivelul patrulaterului lui Bazy-Moyrand delimitat de două linii paralele 
şi orizontale care trec prin mijlocul corpurilor vertebrale IL, și L» și 


Fig. 191. — Calcul transparent de acid uric în bazi- 
netul rinichiului drept (Mantelsymptom). 


două linii verticale din care una este linia mediană a corpurilor verte- 
brale, alta la 6 cm în afară. Uneori sînt necesare radiografii de profil 
pentru diagnosticul diferențial al calculilor renali de calculii biliari : 
calculii renali se proiectează pe coloana vertebrală, calculii biliari ante- 
rior. O serie de imagini opace de-a lungul, aparatului urinar nu trebuie 
confundate : calculii cu fleboliți în micul bazin, ganglioni calcificați la 
orice nivel lombar sau pelvin, mezenterici, calcificări ovariene uterine, 
insule calcare în peretele aortei, arterelor, iliace, procese de condensare 
în oasele bazinului, în special la nivelul aripei sacrate şi articulației sacro- 
iliace, corpi străini sau calcificări intra-apendiculare, calculi pancreatici. 
În afară de cele menţionate, existenţa calculilor transparenţi, posibilita- 
tea anomaliilor topografice, condiţii dificile care țin de bolnav, ca obezi- 
tatea sau pregătirea necorespunzătoare, fac dificilă interpretarea radio- 
grafiei directe și impun urografia. Contribuţia urografiei la diagnosticul 
litiazei renale se poate sintetiza în modul următor : 

a) Urografia reprezintă un examen complimentar al radiografiei di- 
recte în litiaza urinară, extrem de util și uneori indispensabil. Un calcul 
transparent apare la urografie, dacă nu este prea mic, pentru a fi acoperit 
sau înecat de substanța de contrast, ca o opacitate de tonalitate scăzută 
pînă la transparenţă, cu un halo în jur şi concentrare iarăși de substanță 
opacă. Această haină de substanță opacă, semnul caracteristic, poartă 
numele de „mantelsymptom“ (fig. 191). 
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Desigur că radiografia simplă rămîne examenul major al litiazei 
urinare. Totuşi este indispensabilă în supoziţia de calculi transparenţi 
precum și pentru precizarea topografiei și patogeniei calculilor sau a 
falselor imagini de calculi, tumori de bazinet, degenerescență chistică 
pieloureterală, calculul moale bazinetal, sau simple cheaguri. Calculii 
opaci depistaţi pe radiografia iniţială sînt localizaţi, precizindu-se sediul 
lor în parenchim, în calice, bazinet, ureter sau vezică. În cazurile îndoiel- 
nice, fără răsunet marcat asupra cavităților pielocaliceale, se poate supra- 
pune clișeul radiografic peste cel urografic folosind reperele osoase. 

b) Urografia apreciază răsunetul litiazei asupra rinichilor și căilor 
excretorii. Se cercetează valoarea funcţională a fiecărui rinichi pe primul 
clişeu la 5 min. după rapiditatea, intensitatea, ca și echivalența opaci- 
fierii (testul Ravasini). De asemenea, se pot face și unele constatări mor- 
fologice : grosimea parenchimului renal, dilatația, staza și atonia pielo- 
caliceală, eventuale cuduri, compresiuni, deplasări. 

c) Urografia descoperă litiaza simptom sau litiaza de organ prin 
punerea în evidenţă a unei cauze urologice: sindromul de joncțiune, 
anomalii congenitale sau ciîștigate etc. 

d) Urografia efectuată în colica nefretică scuteşte de multe erori 
diagnostice. Imaginile urografice frecvent întîlnite sînt rinichiul alb şi 
rinichiul mut urografic. În colică și chiar cîteva ore după episodul paro- 
xistic dureros, de partea afectată substanța de contrast impregnează pa- 
renchimul fără să pătrundă în cavitățile pielocaliceale. Această imagine a 
căpătat denumirea de nefrogramă sau rinichi alb. Este încă discutabil 
dacă imaginea nefrogramei se datorește numai spasmului musculaturii 
caliceale, stazei urinare sau ambelor cauze (Scheel). S-a constatat totuși 
că învingerea obstacolului și reducerea stazei urinare din cavități prin 
sondă ureterală reduce şi intensitatea nefrogramei, iar cavitățile se 
opacifiază cu substanța de contrast (Boeminghaus). Nu se obţine același 
efect prin lizarea spasmului muscular. Aceeași imagine de nefrogramă 
se poate obţine prin compresiunea abdominală (metoda Coliez), aplicată 
concomitent cu injecţia intravenoasă a substanţei de contrast şi la fel 
datorită calculilor care instalează o stază urinară pielocaliceală în mod 
Jent fără colică. Altă imagine care apare în colica nefretică este rinichiul 
fără impregnare cu substanţă de contrast, atât la nivelul parenchimului 
cît și la nivelul cavităţilor pielocaliceale, rinichiul mut urografic. Această 
imagine este exclusivă pentru colică și de cele mai multe ori aspectul 
urografic al rinichiului reapare după dispariţia ei. Se poate spune că 
nefrograma vizualizează o funcție renală potenţială, în timp ce rinichiul 
mut nu constituie o certitudine pentru reluarea funcției. 

Explicația mecanismului de apariție a nefrogramei şi a rinichiului 
mut urografie constă din jocul de presiuni care se exercită din cauza 
obstacolului calculos. Este știut astăzi că hiperpresiunea intrapielică 
încetinește fluxul urinar, intratubular, condiţie care determină produ- 
cerea nefrogramei ; cînd se stabilește un echilibru între presiunea de 
filtrare glomerulară și cea intrapielică, secreția urinii se oprește (60— 
90 cm H.0O), rinichiul hibernează şi cu timpul, dacă nu se intervine, se 
atrofiază. Noţiunea de rinichi mut urogratic, pe urografia standard, este 
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în prezent revizuită, astfel că pe urografiile tardive (2—3 ore) cavitățile 
se pot opacifia parţial sau chiar pînă la nivelul obstacolului calculos. 

Actualmente, în faţa urografiei clasice, cîştigă tot mai mult teren 
urografia prin perfuzarea substanței de contrast. Este cert că prin 
această tehnică, numărul rinichilor afuncţionali se reduce considerabil. 
Argumentul de bază este furnizat de apariţia substanței de contrast în 
cavitatea pielocaliceală, la urografia prin perfuzie. 


CISTOSCOPIA ŞI EXPLORĀRILE PE CALE ASCENDENTĂ 


e urografia nu este suficient de clară, sau este 
contraindicată, se poate face explorarea endoscopică. Cu valoare redusă 
astăzi pentru diagnosticul litiazei renale, cistoscopia este indicată în scopul 
precizării sediului hematuriei, iar prin cromocistoscopie poate fi controlat 
modul de eliminare al urinii prin orificiile ureterale, modificat de pre- 
zența unui obstacol ureteral sau pielic. Opacifierea cavităților pielocali- 
ciale pe cale retrogradă, este drept, impune efectuarea cistoscopiei, însă 
si indicațiile ei sînt limitate. Explorarea ascendentă se foloseşte de obicei 
pentru precizarea diagnosticului calculilor radiotransparenți ca şi în 

"scopul obținerii de informații morfologice despre căile excretorii. Printre 
aceste metode se situează pielografia ascendentă cu sonda introdusă pînă 
în bazinet sau ureteropielografia retrogradă (Chevassu). O variantă a 
acestor explorări este introducerea de aer realizîind pneumopielografia 
(Chauvin) sau pneumoureteropielografia retrogradă (Chevassu). Oricum 
explorările menţionate au ca factor comun inconvenientele cateterismului 
ureteral și riscul complicaţiilor infecțioase. Astăzi urografia cu perfuzie 
se preferă din ce În ce mai mult explorărilor prin cateterism. 


În măsura în car 


EXPLORĂRILE IZOTOPICE 


Explorările izotopice ale rinichilor sînt nefrograma izotopică și scin- 
tigrafia renală. Pentru diagnosticul litiazei renale, explorările izotopice 
sînt utile dar nu indispensabile. Îşi găsesc indicaţia în cazurile în care 
urografia nu poate fi efectuată și în rinichiul mut. Netfrograma izoto- 
pică prezintă un oarecare avantaj în sensul că poate depista obstrucţiile 
situate pe căile excretorii, iar renoscintigrafia are aceleaşi limite ca şi 
urografia standard. , 


DIAGNOSTICUL CHIMIC 
SINDROMUL BIOCHIMIC 


Dacă analiza chimică a calculului eliminat spontan în urină sau 
extras prin intervenție chirurgicală aduce elemente importante pentru 
orientarea terapeutică, de foarte multe ori se poate depista un teren 
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litiazic în absența oricărei manifestări radiologice a litiazei. S-a văzut 
că o colică nefretică este departe de a fi expresia patognomonică a 
calculului. E. Chauvin şi colab. pe o statistică cuprinzind 486 colici 
nefretice găsesc numai în 33,30, o etiologie litiazică sigură, în restul 
de 66,70/ etiologic fiind alte afecţiuni (hidronefroză, tumori renale etc.). 
Reiese clar că în lipsa unui diagnostic de litiază constituită, cu atît mai 
'necesar este studiul elementelor obiective care alcătuiesc sindromul 
biochimic al litiazei urinare, contribuind la descoperirea cauzei colicii 


nefretice. 


DOZĂRILE SANGUINE 


1) Uricemia are valoare diagnostică numai în cazurile în care este 
crescută. Valorile sînt de obicei patologice la diatezicii gutoși suferinzi 
şi de litiază. Uricemia normală variază între 3—5 mg. 

2) Oxalemia. Dozarea acidului oxalic plasmatic și raporturile hiper- 
oxalemiei cu litiaza oxalică sînt controversate. Cercetarea metabolismului 
acidului oxalic rămîne și astăzi -deficitară și nu datorită faptului că a 
fost neglijată. Dificultățile aparțin concentrațiilor mici și tehnicilor mi- 
nuțioase care necesită extracții prin combinații chimice multiple. Cifrele 
normale variază între 1—1,5 mg%, (Loeper) şi 3—4 mg%/ (Burkland) 
putînd ajunge în cursul afecțiunii la 8 mg0/0. 

3) Cistinemia în cursul litiazei cistinice este normală. 

4) Calcemia. Cercetarea calcemiei este deosebit de importantă pentru 
diagnosticul litiazei calcice. Printre afecțiunile care se însoțesc de hiper- 
calcemie se află în primul rînd hiperparatiroidia. Totuși valorile calce- 
miei sînt foarte variabile și hipercalcemia nu este constantă. O valoare 
normală oricum nu poate elimina diagnosticul de hiperparatiroidism. 
Frecvența litiazei renale în cursul hiperparatiroidiei este și ea variabilă 
între 550/, (Loeper) şi 920/, (Keating şi Cook). Cook și Keating arată necesi- 
tatea dozărilor repetate ale calcemiei și că, este suficientă numai depă- 
șirea cu 10 mg peste valoarea normală de 100 mgWy pentru a susţine 
diagnosticul unui hiperparatiroidism.  Constatarea unei hipercalcemii 
obligă la căutarea tuturor cauzelor cuprinse în tulburarea metabolismului 
calciului (metastaze osoase, sarcoidoza etc.). 

5) Fosforemia prezintă același interes ca şi al calcemiei şi anume 
căutarea originei unei litiaze calcice. Măsurată repetat, fosforemia nu 
este constantă, însă media normală se consideră a fi de 3,5 mg% 
(Wallace). Scăderea mediei sub 3 mg% reprezintă o suspiciune de hiper- 
paratiroidism, însă poate să crească dacă o insuficienţă renală este aso- 
ciată (Albright). 


ANALIZA URINII DIN 24 DE ORE 


1. Acidul uric urinar. Este clasic admis că uricuria în condiţii de 
regim alimentar normal, variază între 0,50—0,80 g în urina din 24 de ore. 
Serii întregi comparate, au arătat că nu există o diferenţă semnificativă 
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a uricuriei la normali si la bolnavii cu litiază urică. Rezultă că rolul 
acidului uric eliminat în urina din 24 de ore este discutabil. Opiniile 
sint împărţite şi în 


general autorii care admit hiperuricemia în litiaza 


urică recunosc și creșterea acidului uric urinar (H. Paillard, J. Lederer), 
icemia, neagă totodată și hiperuricuria (Abrami 


iar cej care neagă hiperuri 
și Lichtwitz). 


2. Fosfaturia normală oscilează între 2—2,80 g în urina din 24 de ore. 


Dozarea fosfaturiei nu are o importanță deosebită pentru diagnosticul 
litiazei și nici nu susține originea paratiroidiană a unei litiaze urinare. 
3) Calciuria. Dozarea calciului urinar, element litogen prin excelență, 
îndeplineşte un rol diagnostic considerabil atît din punct de vedere 
biochimic cît și patogenic. Hipercalciuria constantă în 40—600/ din litia- 
zele renale reprezintă un factor major în geneza litiazei oxalo- sau 
fosfocalcice și oxalofosfocalcică. În faţa puseelor dureroase nesigure, pre- 
zenţa hipercalciuriei contribuie la stabilirea unui diagnostic în favoarea 
liţiazei urinare. Problema calciuriei fiziologice. este foarte discutată, ma- 
joritatea autorilor considerând normale valori foarte diferite. Nicolaysen,. 
Eeg-Larsen și Malm găsesc, spre exemplu, o concentraţie cotidiană de 
207 şi 230 mg pentru o ingestie corespunzătoare de calciu de 400 și 
900 mg. Pentru Howard, există o hipercalciurie cînd concentraţia depă- 
şeşte 200 mg în urina din 24 de ore cu regim normal şi 125 mg cu 
regim sărac în calciu. În sfîrșit, se consideră o calciurie anormală dacă 
valoarea depăşeşte 250 mg cu regim alimentar echilibrat şi net patolo- 
gică cînd depășește 300 mg. i, 
4) Ozaluria. Cunoştinţele actuale situează oxaluria normală între 
5—15 mg. Cu toate rezervele asupra dozărilor oxaluriei, în litiaza de 
acest tip se găsește o oxalurie patologică între 50—1000/ din cazuri. 
În oxaloza familială este constant crescută. | 

5) Magneziul urinar, factor anticristalizant, îndeplinește un rol im- 
portant în patogenia litiazei. Valoarea normală în urina din 24 de ore 
este de 116 mg (Desgrez, Thomas şi Rabussier). S-a constatat scăderea 
concentraţiei urinare a magneziului în litiaza oxalică şi fosfatică. Deze- 
chilibrul din litiaza oxalică are ca origine creşterea calciuriei şi a rapor- 
tului Ca/Mg, de la valoarea normală de 1,8 la 2,5 şi chiar 4. 

6) Acidul citric urinar. Scăderea acidului citric urinar ar acţiona în 
același sens cu scăderea magneziului. Citraturia normală în 24 de ore. 
este foarte variabilă fiind cuprinsă, între 140—1340 mg după Oestberg 
și 350--1180 mg după Scherman. 

1) Cistinuria este un semn constant al litiazei cistinice. Valoarea 
medie la normal este 0,55 g (Harper). 

8) pH-ul urinar, variază constant la individul normal ca răspuns al 
supraîncărcării acide sau alcaline de origine alimentară. Menţinerea 
pH-ului într-o zonă fixă este un indiciu și favorizează formarea unui 
tip specific de litiază, deoarece precipitarea sărurilor care alcătuiesc 
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calculul este în raport aţia ioni 
cu concentraţia ionilor d + di ină 
(tabelul V). i e Ht din urină 
Tabelul V 
` t 
DH acid pH alcalin vH indiferent 
II a E NORA, AI ON O 
Litiază urică Litiază fosfocalcică Litiază oxalică 
Litiază cistinică Litiază din fosfat amoniaco- 
magnezian Litiază cu hipercalciurie 
Pai Aa Ca pereaicdurie -~ 


Determinarea pH-ului trebuie făcută sistematic oridecîteori se sus- 
pectează o litiază renală. Practic, determinarea poate conduce la urmă- 
toarele concluzii : valori repetate, menținute constant egale şi sub 5,4 
indică cu probabilitate litiaza urică sau cistinică ; dacă valorile se 
mențin egale și peste 6,8 la măsurători repetate, există cu probabilitate 
litiaza fosfatică. 

~ 9) Alte explorări ale urinii cuprind examenul sedimentului urinar 
ş1 examenul bacteriologic. 

Sedimentul urinar, cercetat prin examen microscopic determină 
prezența celulelor și a cristalelor dacă acestea se menţin constant. 

Celulele frecvent întîlnite sint leucocitele care prin numărul cres- 
cut indică piuria. Hematuria microscopică după diverse statistici este 
constantă în 60—900/ din cazuri. 

Cristaluria variabilă nu reprezintă un criteriu pentru a afirma o 
litiază, constituie însă martorul structurii chimice. După natura litiazei 
se întilnesc cristale de : acid uric şi uraţi, oxalaţi de calciu, fosfaţi în 
stare pură sau combinat cu calciu sau fosfat amoniacomagnezian. Proba 
cristaluriei provocate constind în determinarea sedimentului în raport 
cu debitul, pH-ul și densitatea urinii, obţinută fracționat în decurs 
de 24 de ore (J. Cottet), este utilă atît pentru diagnostic cât și pentru 
orientarea tratamentului. 

În principiu : - 

sediment uric -+ pH acid = litiază urică ; 

sediment fosfatic + pH alcalin = litiază fosfatică. 

Prezenţa  sedimentului oxalic este insuficientă pentru afirmarea 
litiazei oxalice şi din acest punct de vedere metoda este neconcludentă. 

Examenul bacteriologic, constituie o etapă importantă a examenului 
urinar. Din urinile prelevate aseptic se efectuează un examen direct 
urmat de cultura microbiană și, în raport cu germenul izolat, totdeauna 
antibiograma. 


ANALIZA COMPOZIȚIEI CHIMICE A CALCULULUI 


i iției chimi culil mij ] mai sigur 

Analiza compoziției chimice a calculilor este mijlocul cel mai sigur 

de precizare a formei etiologice. Se ştie că în general bolnavii litiazici 
rămîn fideli tipului lor chimic de litiază cu excepţia sindromului oxalouric 
(Mugler), ca şi în condiţiile intervenţiei terapeutice intempestive, exce- 
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siv acidifiantă sau alcalinizantă. Același fapt se constată în cazul supra- 
adăugării factorului infecțios. Diferite metode sint folosite pentru iden- 
tificarea structurii chimice a calculilor și acestea au fost menţionate în 
altă parte. 


EVOLUȚIA CLINICĂ 


Evoluţia clinică a litiazei renale este condiționată de o multitudine 
de factori şi are din această cauză un caracter neuniform. Ca posibilități 
extreme, evoluția se delimitează între colica nefretică unică în viaţa 
unui individ, urmată de eliminarea spontană a calculului sau extracția 
lui pe cale endoscopică sau chirurgicală și evoluţia îndelungată culmi- 
nînd cu insuficienţa renală şi exitus. Între aceste extreme se situează pe- 
rioade de acalmie și agravare care determină o diversitate de forme evo- 
lutive, recidive succesive, complicații mecanice, infecțioase şi deficite 
progresive ale funcției renale. Se înțelege că diversitatea evolutivă 
împiedică o sistematizare, totuşi clasicii admit în mod schematic două 
tipuri evolutive : litiaza renală bine tolerată clinic sau benignă și greu 
tolerată, complicată, sau malignă. Fără să fie perfect, criteriul clasic 
acordă preponderență argumentelor de ordin clinic subapreciind pe cele 
de ordin morfologic rezultate din interacțiunea calcul/rinichi. 

Întilnită la 20% din cazuri, forma benignă este reprezentată de 
colici nefretice, cristalurii, eliminări spontane de calculi cu răsunet mode- 
rat asupra rinichiului. Forma malignă cu caracter recidivant, unde se 
stabilește un cerc vicios între factorul obstructiv și infecțios, cuprinde 
litiaza unilaterală cu distrugerea rapidă a rinichiului sau litiaza bilaterală 
care generează insuficiența renală precoce (circa 800%/ din cazuri). 

Există 3 mari secvențe clinice în evoluţia litiazei renale : 


I. ELIMINAREA SPONTANĂ 


şansele de eliminare spontană, depind de sediul, volumul, forma 
calculilor și de starea căilor excretoare. Calculii din ectazia canaliculară 
precaliceală, calcificările papilare din acidozele tubulare, plăcile Randall 
și calculii mici caliceali situaţi profund în fornix, sînt definitiv fixați. 
Unii calculi situaţi în calicele inferior, pot fi eliminaţi spontan sau 
după un tratament adecvat. Dilataţia pielică secundară stenozei joncţiunii 
pieloureterale reduce șansele de eliminare. Se admite, în general, că la 
un diametru de 5 mm un calcul rotund, fusiform sau ovalar poate fi 
eliminat pe căi naturale. 


II. FORMELE EVOLUTIVE BINE TOLERATE CLINIC 
Calculii caliceali ca și calculii pielocaliceali (coraliformi) sînt în 
general bine suportaţi. Totuşi în cursul evoluţiei pot deveni hematurici, 
piurici şi dureroși. Chiar în aceste forme aparent benigne se instalează 


530 


CE Scanned with OKEN Scanner 


hidrocalicele sau hidronefroza latentă, oligosimptomatică, sau scleroza 
renală. Pe baza constatărilor clinice şi radiologice unele forme cu evoluţie 
benignă pot fi soluționate numai chirurgical, indicaţia putînd merge 
_pină la nefrectomie. Din punct de vedere structural, litiaza urică are 
reputația de a fi cea mai benignă. Printre litiazele calcice tipurile fos- 
fatice sînt tot așa de grave ca şi cele oxalice. 


III. FORMELE EVOLUTIVE MALIGNE 


Sînt obișnuit formele complicate cu obstrucţia secundară migrării 
calculilor și formele complicate infecțios. 


COMPLICAŢIILE MECANICE 


Migrarea calculilor și oprirea pe traiectul ureterului are o evoluţie 
diferită : fie favorabilă prin eliminarea spontană sau după tratament 
antispastic şi analgetic, fie complicaţii severe ca hidronefroza sau anuria. 

` 1. Hidronejfroza calculoasă poate să se instaleze brutal în urma 
unei colici renale anormal prelungită printr-un obstacol. În mod obiș- 
nuit, hidronefroza se instalează după un obstacol incomplet, cu simpto- 
matologie frustă dominată de dureri cu caracter moderat și fără rinichi 
mare palpabil. Numai într-un stadiu avansat se descoperă o formaţiune 
tumorală, mai mult sau mai puţin renitentă cu contact lombar. Evoluţia 
spontană urmează două căi : spre atrofie progresivă și distrugerea totală 
a parenchimului prin scleroză și a doua cu infecţie determinind o 
pionetroză. 

2. Anuria calculoasă. Complicaţie severă a litiazei renale, nu este 
însă și de cel mai grav prognostic, realizind insuficiență renală acută 
obstructivă, în general reversibilă, care se instalează uneori după o 
primă colică nefretică, mai mult sau mai puţin tipică. De cele mai multe 
ori însă, anamneza găsește un trecut litiazic manifestat prin eliminări 
spontane succesive de calculi și crize dureroase lombare. | 

Mecanismul de producere al anuriei constă în patru posibilităţi: 

1. obstrucţia  ureterală prin litiază renală sau  renoureterală 

2. obstrucţie ureterală unilaterală cu rinichi  controlateral absent 
congenital, chirurgical sau insuficient funcţional de obicei prin litiază ; 

3. obstrucție ureterală de o parte, blocaj reflex de partea opusă 
(reflex inhibitor 'ureterorenal) ; | 

4. blocajul reflex bilateral fără obstrucţie ureterală. 

Diagnosticul se stabileşte pe următoarele elemente : 

— bolnavul nu a urinat de mai multe ore și nici nu acuză sen- 
zaţia de micţiune, iar la sondaj vezica este goală (vezica uscată). La exa- 
menul obiectiv se constată un rinichi în tensiune, mărit de volum, 
dureros la palpare de partea unde s-a manifestat colica renală. - 

— în numeroase cazuri, anuria calculoasă nu are o simptomatologie 
clinică caracteristică. În locul colicii nefretice bolnavul poate acuza o 
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vagă jenă lombară bilaterală ; la examenul clinic, rinichii nu. se pot 
palpa din cauza meteorismului abdominal sau a grosimii peretelui cu 
țesut adipos abundent. Atît în prima eventualitate cu simptomatologie 
precisă şi cu atit mai mult în a doua, unde datele clinice sînt nesigure, 
controlul radiologic şi cateterismul ureteral sînt obligatorii. Radiografia 
simplă renovezicală poate arăta litiaza care a determinat episodul anuric. 
În absenţa semnelor clinice și radiologice, cateterismul ureteral îndepli- 
neşte un rol diagnostic prin senzația de obstacol și unul terapeutic ime- 
diat dacă depășește obstacolul. i 

Evoluția spontană a insuficienței reriale acute se desfășoară în trei 
faze : de toleranță clinică, de intoleranță și critică, în care persistența 
anuriei duce la exitus prin dezechilibre hidroionice şi comă uremică sau 
la vindecare prin eliminare spontană a unui calcul. O secvenţă evolutivă 
particulară anuriei obstructive este constituită de sindromul poliuric 
de suprimare a obstacolului (Legrain şi Richet). Specific, indiferent 
cărui obstacol situat la orice nivel al căilor excretoare, inclusiv sub- 
vezical, se caracterizează printr-o diureză disproporţionată, adevărată 
poliurie apoasă în primele 24 de ore, contrastînd net cu episodul anuric 
anterior. După 24 de ore se instalează o diureză osmotică cu excreţia 
crescută de Na, K, ioni de H, concentraţia ureei urinare crescînd pro- 
gnesiv ceea ce indică un prognostic favorabil. Pericolul major în această 
situație este șocul prin deshidratare extracelulară. Se previne prin asi- 
gurarea unui echilibru hidroelectrolitic corespunzător. . 


COMPLICAȚIILE INFECȚIOASE 


Evoluează anatomoclinic în trei stadii : 

a) Stadiul iniţial de infecţie localizată la căile excretorii, uretero- 
pielita. Este o infecţie urinară îndelungat .silențioasă și obiectivizată de 
piuria permanentă. Instalarea unei simptomatologii brutale indică tre- 
cerea procesului în stadiul următor. | 

b) Stadiul de difuziune în parenchimul renal, pielonefrita acută. 
Debutul este marcat de febră ridicată, frison, durere lombară iradiată 
hipogastric. Rinichiul este mărit de volum. Examenul sanguin eviden- 
țiază o leucocitoză marcată peste 10 000/mm? şi cu polinucleoză peste 
25%, azotemie, hemocultura practicată în frison pozitivă. Examenul 
urinii este capital pentru diagnostic afirmînd piuria, iar examenul bac- 
teriologie identifică frecvent germeni gram-negativi, uneori stafilococi 
patogeni. | ' 

Evoluția pielonefritei acute litiazice este variabilă. Netratată se 
agravează rapid eyoluînd spre exitus ou tablou clinic de septicemie cu 
remisiuni și reveniri. Obişnuit pielonefrita litiazică se cronicizează şi se 
caracterizează prin simptomatologie ștearsă întretăiată de acutizări care 
grăbesc instalarea insuficienţei renale. Durerile lombare devin perma- 
nente, accesele recidivante se manifestă cu polakiurie, micţiuni dure- 
roase, piurie. Deseori piuria se evidenţiază numai prin proba Addis, 
dar proteinuria este permanentă și dozabilă. Fără intervenţia unui tra- 
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_tament etiopatogenic se dezvoltă scleroza renală interstițială: progresivă 
şi ireversibilă. În cursul evoluţiei se mai poate produce difuzarea infec- 
tiei supurative în parenchim şi atmosfera perirenală, realizînd pione- 
frita și perinefrita supurată. 

c) În stadiul ultim se constituie pionefroza calculoasă, caracterizată 
prin gravitatea stării septice, și accentuarea semnelor locale. Evoluţia” 
este marcată de perioade alternative de retenție pielică septică, fri- 


soane, rinichi palpabil, hemocultură pozitivă şi perioade de debaclu uri- 


nar purulent, concomitent: cu îmbunătăţirea stării generale. Urografia 
arată un rinichi exclus funcţional de partea pionefrozei și precizează 
valoarea morfofuncțională a rinichiului opus, ceea ce este esențial pentru 
stabilirea indicaţiei terapeutice. 

Pielonefrita aantogranulomatoasă, afecţiune unilaterală, se caracteri- 
zează prin distrugerea rinichiului datorită unui granulom care conţine 
celule spumoase încărcate cu lipide. Asociaţia cu litiaza este aproape cons- 
tantă, însă descoperirea unor pielonefrite xantogranulomatoase fără 
litiază renală face discutabilă etiologia solitară a litiazei. 


FORMELE CLINICE ALE LITIAZEI RENALE 


Bazate pe un criteriu unic patogenic, formele clinice descrise de 
Guyon cuprind două tipuri : litiaza de organ secundară unei cauze de 
ordin local, urologic și litiaza de organism generată de tulburări metabolice. 
Cu tot caracterul său schematic, această împărțire este în cea mai mare 
parte veridică deoarece opune litiazele în care un gest chirurgical de 
suprimare a cauzei urologice poate duce la vindecare, cu acele litiaze 
care nu se vindecă decât prin corectarea dezordinilor metabolice care 
le-au generat. 

Observaţia clinică şi determinările chimice au scos în evidenţă unele 
suprapuneri ale schemei clasice. Se constată că în prezența cauzelor 
urologice generatoare a unor litiaze de organ, se formează de fapt o 
litiază corespunzătoare tulburărilor metabolice generale sub forma tipu- 
lui chimic pur şi mai frecvent al litiazelor mixte. În acest sens este 
veridică afirmaţia lui A. Meyeroviteh (1968) că numai calculii din cis- 
țină indică aproape sigur o litiază de organism. Deși este cunoscută 
asociaţia bolii polichistice renale cu litiaza calcică (10% din cazuri) alte 
argumente sînt aduse de observaţiile semnalate recent de P. Aboulker 
(1969) despre asociaţia cu litiază urică. Alte observaţii se referă la intri- 
carea unei afecţiuni locale litogene (hidroneiroza) cu o tulburare a 
metabolismului fosfocalcic secundară hiperparatiroidismului. Toate aceste 
cazuri nu fac decât să sublinieze necesitatea căutării în mod sistematic 
a tulburărilor metabolice generale chiar cînd o litiază renală pare a 
avea o explicaţie locală. În raport cu datele anterioare ca şi pentru 
considerente de ordin practic, se prezintă formele clinice în modul 

Li 


următor : 
Formele clinice etiol 
tală a calculilor și care co 


ogice bazate pe compoziţia chimică fundamen- 
respunde litiazei de organism (Guyon) ; 
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Formele patogenice corespunzătoare litiazei de organ ; 
Formele simptomatice ; 
Formele topografice. 


FORMELE ETIOLOGICE (CHIMICE) 


LITIAZA CALCICĂ 


Boyce, Norfleet şi Garvey (1959) demonstrează că 95% din calculii 
urinari conţin calciu în forme diferite și se încadrează în litiaza calcică, 
restul de 40% fiind calculi din acid uric şi 1% din cistină. Proporţional, 
cea mai frecventă are drept componenți chimici oxalatul și fosfatul de 
calciu, în marea majoritate a cazurilor componenţa fiind mixtă, oxalo- 
fosfocalcică (Pyrah 1958, Herring 1962). 


1. LITIAZA OXALICĂ 


Cristalele de oxalat precipită cel mai adesea sub forma sărurilor 
de calciu și de aceea calculii din oxalat pur sînt excepţionăli. Totuşi 
hipercalciuria se găsește inconstant la bolnavii cu litiază oxalică. 

Radiologic, calculii oxalici sînt cei mai opaci şi se disting prin sediul 
și talia lor : tipic sînt calculi mici caliciali. În alte cazuri sediul este bazi- 
netal și au aspect particular de imagine de fulg de zăpadă cu un nucleu 
central neomogen, înconjurat de o coroană de spiculi. Aspectul radiolo- 
gic corespunde modului de cristalizare a oxalatului, calculii crescînd 
prin aglomeraţia microconcreţiunilor reunite, fie prin sediment fosiatic 
fie prin detritus organic. În litiazele mixte oxalourice, nucleul central 
poate să fie opac şi zona periferică clară. 

Biologic, este o litiază cu un pH indiferent, dezvoltîndu-se atit în 
urina alcalină cît şi în cea acidă ; sedimentul urinar conţine cristale de 
oxalat cu aspect de plic de scrisoare, mai bine evidenţiate prin proba 
cristaluriei provocate (J. Cottet). 

Oxaloza este o afecţiune familială întîlniţă la vîrste tinere şi se 
„caracterizează prin litiază renală bilaterală recidivantă şi insuficienţă 
renală cu apariţie și evoluţie rapidă. În esență este o tezaurismoză cu 
depuneri de cristale oxalice la nivelul oaselor, măduvei, cordului, ochiu- 
lui, rinichiului ete. Etiologic, este vorba de o boală genetică, dismeta- 
bolică cu hiperproducţie de acid oxalic şi evoluţie terminală în cîţiva 
ani. 


2, LITIAZA FOSFATICĂ 


Sub denumirea de litiază fosfocalcică sînt cuprinse cele şase tipuri 
chimice de litiază amintite la etiologie. Frecventă la femei, apare în 
condiții de sedentarism, de surmenaj și de alimentaţie predominant 
vegetariană. Deși etiopatogenic incomplet elucidată, se incriminează încă 
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două condiţii favorizante : hipercalciuria ca factor comun al tuturor 
litiazelor fosfatice şi infecția urinară specifică litiazelor fosfatice de tip 
amoniacomagnezian şi calcic. Se pare că rolul infecţiei este considerabil 
în geneza recidivelor. Astfel, în statistica lui Shuterland (1954) la 2 
operați din 3 se produce recidiva litiazei, cînd urinile rămîn infectate, 


Fig. 192. — Litiază coralijormă” fosfatică bilaterală. 


în timp ce recidiva se produce la 1 din 6 operaţi cînd urinile sînt ste- 
rile. La examenul sedimentului urinar se poate găsi fosfat tricalcic și 
mai frecvent cristale de fosfat amoniacomagnezian cu aspect specific de 
capac de cosciug, dispărînd ușor la acidifierea urinii. Ph-ul urinar este 
totdeauna alcalin. În absenţa infecţiei urinare alte cauze mai rare de 
alcalinizare permanentă a urinii sînt : tratamentul îndelungat cu bicar- 
bonat de sodiu, alte săruri alcaline, acetazolamidă ca și cazurile rare de 
acidoză tubulară renală. Calculii coraliformi sînt cel mai adesea fos- 
fatici (fig. 192). 

Frecvența aspectului coraliform al litiazei fosfatice a sugerat ample 
cercetări cu caracter etiopatogenic și clinic. Deşi nu s-a putut stabili 
ceva precis, totuși P. Aboulker şi Et. Bernard (1970) semnalează urmă- 
toarele particularități : 1) apariție exclusiv la sexul feminin ; 2) absența 
în mod constant a obstacolului anatomic congenital sau cîştigat al căilor 
excretorii ; 3) absenţa tulburărilor metabolismului calciului, absența 
hipercalciuriei ; 4) compoziţie numai din fosfat tricalcic şi amoniacomag- 
nezian ; 5) infecția urinară constantă cu germeni gram-negativi, prepon- 
derent cu proteus ; 6) obișnuit bilaterală ; 7) debutul aproape totdeauna 
caliceal, în următoarea succesiune : calicele inferior, superior Și mijlo- 
ciu ; 8) evoluția rapidă, astfel că într-un singur an un calcul mic cali- 
asi poate ajunge să muleze cavitățile excretorii ale rinichiului. 


535 


CE Scanned with OKEN Scanner 


3. LITIAZA CALCICĂ MIXTĂ 


“Litiaza calcică mixtă este o realitate clinică și chimică de necon- 
testat. În afară de calculii din oxalat de calciu și cei din fosfat de calciu 
se găsesc litiazele mixte: oxalourică, oxalofosfatică și uratofosfatică 
(fig. 193). În ordinea frecvenţei, aceste litiaze se prezintă astfel : oxalat 
de calciu 50/. fosfat de calciu 70%, 
oxalourică 3,50%, uratofosfatică '7079 
și oxalofosfatică 82,9%/, (J. Cottet). 
Trebuie reamintit că este posibil ca 
un bolnav să elimine în cursul vieții 
un calcul din oxalat de calciu şi 
cîțiva ani mai tîrziu. unul din acid 
uric, după cum se constată că litiaza 
primitiv oxalică sau urică devine 
oxalotfosfatică sau uratofosfatică şi 
în acest sens procentele de mai sus 
sînt edificatoare. 


4. LITIAZA DIN SINDROAMELE 
CU HIPERCALCIURIE 


Hiperparatiroidismul reprezintă 
cauza litiazei în proporție de 3—4%/ 
(Black 1953, Hellström 1961). Indi- 
ferent că este primitiv, prin adenom 
paratiroidian, sau secundar prin hi- 

E taa Dina í miztă cu Perplazie reacțională glandulară, 
ad cau i a a cai onka tipul deid ul bolii iita- 
trală opacă oxalică cu structură peri- zice datorită tulburărilor endocrino- 
ferică fosfatică semitransparentă. Cal- metabolice. Obișnuit afectează indi- 
cul pielic și SASI în calicele infe- E tineri, realizîn A litiaza în 80— 

89% din cazuri și nefrocalcinoză. în 
15—200/ (Hellström, 1961). 

Litiaza din hiperparatiroidism este alcalină, chimic alcătuită din 
fosfat de calciu, oxalat de calciu sau mixtă oxalofosfatică ; este multi- 
plă, cu calculi numeroși uni sau bilaterali și are o marcată tendinţă la 
recidivă, ceea ce îi conferă un caracter grav. evolutiv. Diagnosticul se 
iace pe baza triplului sindrom, clinic, radiologic şi biologic. Între mani- 
iestările clinice, tulburările digestive, tulburările neuropsihice, hipoto- 
nia musculară sint evocatoare. Leziunile osoase sînt mai caracteristice, 
însă inconstante, frecvent scheletul apărînd indemn la examenul radio- 
logic. Descoperirea unei demineralizări neregulat distribuită şi care se 
remarcă în Special la nivelul falangelor, coloanei prin tasarea vertebre- 
lor, la maxilare Prin dispariția laminei dura, la oasele membrelor prin 
geode fibrochistice sau pseudotumorale, impun diagnosticul. Sindro- 
mul biochimic și umoral al hiperparatiroidismului este caracterizat cla- 
sic prin : hipercalcemie, hipofosforemie, hipercalciurie şi hiperfosfaturie, 
dar nici una nu este constantă. Hipercalciuria pare a fi ceva mai 
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fidelă. De altfel, calcemia normală nu exclude un sindrom hiperparati- 
voidian. Deoarece obișnuit se cercetează calcemia totală sub forma cal- 
ciului legat cu proteinele, numeroși autori au sugerat necesitatea dozării 
calciului ionizat. Înainte de a se decide explorarea chirurgicală a lojii 
tiroidiene sînt necesare dozări repetate ale calcemiei, fosforemiei, pentru 
a surprinde hipercalcemia și hipofosforemia fugace care se asociază 
litiazei. Litiaza de origine hiperparatiroidiană, denumită malignă dato- 
rită caracterelor amintite, este deseori însoțită de insuficiență renală, 
ceea ce îngreunează enorm diagnosticul biologic al hiperparatiroidismu- 
lui. Ca investigaţii accesorii precizării diagnosticului se folosesc testul 
cu cortizon şi probele de explorare funcţională paratiroidiană care ana- 
lizează mecanismul de eliminare renală a fosforului după inhibiţia sau 
stimularea glandei (testul Howard și testul Ellswort-Howard). Diagnos-- 
ticul litiazei renale de cauză hiperparatiroidiană prezintă încă mari difi- 
cultăți. Este cert că ablaţia adenomului parotidian, cînd există, duce 
rapid la vindecarea bolii litiazice. Dar se citează cazuri cînd intervenţia 
chirurgicală nu constată adenomul paratiroidian chiar la indivizii care au 
prezentat stigsmatele biologice amintite. între metodele de investigaţie mai 
noi, explorarea izotopică prin marcajul selectiv cu mietionină sau cu 
seleniu pare să dea rezultate. | E 

: Imobilizarea prelungită. Clinostatismul prelungit, obligator, conduce 
la demineralizarea sistemului osos, consecutivă suprimării activității 
osteoblastice. Se caracterizează prin bilanț calcic negativ şi hipercal- 
ciurie. | 
Hipercalciuria idiopatică sau esențială. Izolată ca entitate clinică 
de Albright în 1953, constă în creșterea eliminării anormale a calciului 
în urină fără perturbări ale metabolismului fosforului, fără hipercalce- 
mie şi fără modificarea procesului de acidifiere a urinii. În afara ten- 
dinţei de a forma calculi urinari, hipercalciuria esenţială nu are altă 
consecință aparentă asupra organismului şi în afară de ablaţia chirur- 
gicală a calculilor nu are un tratament medical efectiv. Diagnosticul de 
hipercalciurie esenţială trebuie acordat cu multă prudență: bolnavi 
urmăriţi luni şi ani de zile au prezentat ulterior semnele unui adenom 
paratiroidian responsabil de litiază. A | 

Acidozele tubulare. Constituie un grup de netropatii, unele conge- 
nitale altele cîștigate, caracterizat printr-un factor comun : incapacita- 
.tea tubilor renali de a acidifia urina. Fie în tipul congenital, acidoza 
renală idiopatică infantilă Lightwood cu caracter tranzitor și nefamilial, 
fie în acidoza cronică Albright cu caracter familial și progresiv, funcția 
glomerulară este puțin interesată, Sindroame rare, ele se de i se 
prin acidoză hipercloremică, hipopotasemie, normocalcemie, hipofosto- 
remie asociată cu creșterea fostatazei alcaline. Formarea caleulilor ca 
A : înt consecința hipercalciuriei şi alcalinităţii urner. 
şi nefrocalcinoza Sl e ăla cani d te determinat de apor- 

Sindromul Burnett (Milck alcaly-syndrome) este dete 


tul excesiv de lapte și alcaline la bolnavii cu ulcer gastroduodenal și se 
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întilneşte în 10/, din cazuri. Se caracterizează prin : hipercalcemie, hiper- 
calciurie, alcaloză, azotemie și în unele cazuri cu litiază urinară calcică. 


LITIAZA URICĂ 


Deși prin manifestarea sa clinică se încadrează perfect în sindromul 
litiazic descris anterior, are o individualitate aparte prin condiţii etio- 
logice, semeiologice și terapeutice. Hiperuricemia crește șansele de apa- 
riție a litiazei pentru 500% din cazurile în care uricemia este peste 
12 mgv/o. Rezultă că hiperuricemia nu poate avea o valoare categorică 


în afirmarea litiazei. 

Pe de altă parte, este interesant că nu toţi gutoşii prezintă uricozu- 
rie crescută. Supuşi la un regim sărac în purine, numai 25% din gutoși 
au avut uricozuria semnificativă, ceea ce a permis împărţirea acestor 
bolnavi în hiper şi normouricozurici. Numeroase observaţii de litiază 
urică, cîteodată de anurie gravă prin cristalizare urică masivă în rinichi, 
au fost semnalate în cursul leucemiilor şi policitemiilor, în limfoame 
sau după radioterapie și administrare de citostatice. Importanţa teoretică 
rezidă în faptul că acestea reprezintă condiţii unice în care hiperuri- 
curia este cauza litiazei fără intervenţia unui teren diatezic. În ceea ce 
privește apariţia primelor manifestări, guta precede sau este contem- 
porană cu litiaza în 1/3 din cazuri şi o succede în 2/3 (J. Hamburger). 


LITIAZA CISTINICĂ 


Survine de obicei numai la indivizii cu hipercistinurie. În mod nor- 
mal cistina și ceilalți 3 aminoacizi : lizina, arginina, ornitina sînt resor- 
biți aproape în totalitate în tubul proximal. Ultimii aminoacizi fiind 
foarte solubili, numai cistina poate să formeze calculi. Totuşi numai 
3%% din hipercistinurici fac calculi. Litiaza renală bilaterală, întilnită 
într-un caz din trei, poate avea în egală măsură și sediul vezical. Dat 
fiind originea genetică a litiazei cistinice, primele simptome apar frec- 
vent în copilărie, la adolescenţi și adultul tînăr, fiind posibilă şi la 
nou născut. Sexul masculin pare să fie mai frecvent afectat. Colica 
nefretică sau hematuria constituiesc manifestările clinice esenţiale care 
conduc la explorarea radiologică. Radiotransparenţa calculilor este afir- 
mată clasic. Pentru un ochi avertizat, calculii sînt semiopaci cu un 
caracter estompat. Pot avea orice talie, realizind și calculi coraliformi. 
Diagnosticul se bazează pe reacția Brand și pe efectuarea cromatogra- 
fiei pe hîrtie a urinii. Cromatografia confirmă cistinuria patologică 
printr-o mare pată de cistină şi altele mai reduse care reprezintă cei- 
lalţi aminoacizi : lizina, arginina, ornitina. Evoluţia litiazei cistinice este 
variabilă, cel mai frecvent progresivă, recidivantă, gravă. Infecția se- 
cundară și constituirea unei litiaze mixte cu fosfat de calciu nu este 
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excepțională, Un tratament medical corect poate ameliora mult prognos- 
ticui rezervat al litiazei cistinice. 


FORME RARE DE LITIAZĂ 


1. Litiaza xantinică. Decurge din defectul congenital al xantinoxi- 
dazei de a împiedica transformarea xantinei în acid uric. Astfel se 
explică de ce la aceşti bolnavi uricemia și uricuria sînt foarte scăzute, 
aproape absente. Se poate instala și după tratamentul prelungit cu 
Allopurinol din litiaza urică datorită inhibiţiei sintezei acidului uric 
din xantină (Bracci, 1968). Mici cantităţi de xantină se identifică și în 
calculii de acid uric şi uraţi (Herring — 1962, Zech — 1968). Calculii 
din xantină sînt lamelari, galbeni, ceroși și se pun în evidenţă chimic 
prin reacţia cu murexid. Diagnosticul se face pe radiotransparența cal- 
culilor, scăderea marcată a uricemiei și uricuriei, înlocuite prin xanti- 
nurie. În sedimentul urinar cristaiele iau aspect caracteristic de bob de 
orez sau asemănătoare cu cele de acid uric. 

2. Glicinuria se întiîlneşte şi mai rar. Este o aminoacidurie cu 
caracter familial. Cînd se complică cu litiaza, calculii sint micști, avînd 
în constituția lor oxalaţi, fosfaţi și urme de glicină. 

3. Ocronoza. Afecţiune metabolică congenitală, se traduce clinic 
prin alcaptonurie (acid homogentizic), pigementaţie brună a țesuturilor 
şi leziuni degenerative articulare. În ocronoză, litiaza nu este rară, cal- 
culii alcătuiți din fosfat şi oxalat de calciu sint şi ei pigementaţi. Evolu- 
ţia spre insuficiență renală este posibilă (Mery și colab. — 1961). 

4. Litiaza sulfamidică, favorizată de administrarea disproporționată, 
de oligurie şi aciditatea crescută a urinii, debutează cu fenomene de 
obstrucție mecanică acută, cu anurie datorită leziunilor tubulare. Se 
previne prin menţinerea unei diureze crescute și alcalinizare. 

5. Litiaza renală „moale“, reprezintă o varietate rară şi destul de 
puţin cunoscută etiopatogenic. În ultimii 11 ani sînt descrise 46 de 
cazuri. din care 16 la copii şi 30 la adulți. Litiază predominantă la femei 
într-un raport de 6/2 și cu localizare frecventă unilaterală, are o simp- 
+omatologie clinică caracterizată prin colici neiretice sau lombalgie mo- 
derată. Hematuriile sînt rare. și contrastează cu infecția urinară în care 
predomină piuria datorită germenilor gram negativi. La copii pe primul 
plan sînt semnele generale. Insuficienţa renală se instalează progresiv şi 
numâi rareori debutează cu anurie. Radiotransparent în majoritatea cazu- 
rilor, calculul moale este pus în evidenţă la urografie sau ureteropielo- 
grafie. Imaginile lacunare unice sau multiple pot avea aspect coraliform. 
Alături de formele radiotransparente există şi calculi moi parţial opacl. 
Fără să aibă densitatea calculilor obișnuiți, apar pe radiografia simplă 
neomogen calcificaţi. Macroscopic sînt de culoare alb-gălbuie, de consis- 
tența cheagului gelatiniform sau a chitului. Examenul histologic nu indi- 
că A organizar tisulară, ci o structură lamelară formată din fibrile ames- 

rè ganizare ) KA ni nă f x oteine un 
tecate într-un gel amorf. Analiza chimică arată mucopr ; l 
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uromucoid și un complex numit: „matnice substance A“; elementul. 
mineral fosfocalcic sau fosfoamoniacomagnezian se supraadaugă în mică 


proporție. 
NEFROCALCINOZA 


Depunerea difuză a sărurilor de calciu în parenchimul renal eviden- 
țiabilă radiologic realizează nefrocalcinoza, ale cărei aspecte etiopatogenice 
sînt în general comune cu ale litiazei excretorii. A 

Factorii de' origine locală. Ectazia canaliculară precalicială descrisă 
iniţial de Lenarduzi (1938), cu aspecte anatomoclinice precizate de Cacchi 
şi Ricci, reprezintă cauza "majoră de nefrocalcinoză. Trăsăturile acestei 
afecţiuni se rezumă astfel : prezenţa de dilataţii chistice limitată la zona 
piramidală respectind cortexul; ectazii tubulare simple sau adevărate 
chiste mici, sferice, comunicante sau necomunicante pe secțiune, paren- 
chimul avînd imagine de burete cu alveole fine, de unde i s-a atribuit și 
numele de „rinichi în burete“ ; existența de depuneri calcare în lumenul 
tubilor dilataţi, epiteliul tubular și țesutul interstițial peritubular. Deşi 
frecvența depunerilor calcare în cursul afecțiunii este interpretată diferit 
(Linwall găsește 91,70%, Aboulker, Colliez, Antoine 35—400%/), pentru toţi 
autorii este însă o litiază secundară. Deseori apariţia litiazei conduce la 
stabilirea diagnosticului acestei malformații. Radiologic, este o polilitază 
cu calculi mici de talia unei gămălii de ac în zona papilei și piramidei 
renale. Al doilea aspect (fig. 194) este de mici calculi situaţi în calice și 


Fig. 194. — Ectazie canaliculară precaliceală cu nefro- 
calcinoză. În stinga se distinge foarte vag un mic 
calcul situat în calicele mijlociu. 


în fine, mai puțin frecvent dar mai grav, de calcul coraliform. Urografic, 
calculii sînt în parte mascaţi de substanța de contrast, dar aspectul este 
caracteristic de ciorchine de struguri, grupat pe sectoarele piramidale- 
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Evoluţia „litiazei este variabilă de la formele benigne cu microcalculi 
migratori și nemigratori, la litiaza coraliformă bilaterală. iii: 

| Alte cauze de nefrocalcinoză, de origine locală sînt posibile dar cu 
incidenţa medusă : mecnozele papilare, pielonefrita cronică şi acidozele 
tubulare (Bracci 1968). 

Nefrocalcinoza de cauză generală. Nefrocalcinozele de cauză gene- 
rală denumite metabolice sau metastatice se întîlnesc în trei condiții 
etiologice : stările de hipercalcemie, tubulopatii și oxaloză. Hiperparatiro- 
idismul este cauza majoră de nefrocalcinoză. Totuşi, nefrocalcinoza este 
de 6 ori mai rară decît litiaza, deşi uneori pot fi asociate (J. Hamburger). 
Dintre tubulopatiile cronice, acidoza hipercloremică idiopatică tranzi- 
torie a nou-născutului (sindromul Lighwood) produce nefrocalcinoza tar- 
div în evoluție și incontestant. În schimb acidoza idiopatică cronică a 
adultului (sindromul Butler-Albright) determină  puseuri uşoare de 
nefrocalcinoză. Alte cauze din aceeași categorie sînt afecțiunile osoase 
maligne (mielomul), mixedemul congenital şi sindromul Burnett, 


FORME PATOGENICE 


„1. Hitiaza de organ (Guyon). Litiazele secundare unei cauze urolo- 
gice apar ca urmare a acţiunii stazei, infecţiei urinare și a leziunilor 
parietale a căilor excretorii. | 

Orice obstacol situat de la nivelul meatului uretral pînă la nivelul 
papilei renale, care produce stază și retenţie, predispune la litiază. Teo- 
retic, un obstacol sus situat determină litiaza unilaterală, în timp ce unul 
cu sediul la nivelul aparatului urinar inferior, litiaza bilaterală. 
| Dintre afecțiunile congenitale sînt de menţionat ectopia renală, care 

creează stază urinară datorită cudurilor ureterale şi a tulburărilor de 
dinamică excretorie, rinichiul în potcoavă printr-o multitudine de condiţii 
anatomice favorizante (calicii inversate, bazinet voluminos, implantaţie 
anormală a ureterului pe bazinet). În ceea ce priveşte afecțiunile cîștigate, 
trebuie reținut că orice. nefropatie generatoare de atonie pielocaliceală şi 
stază se poate complica cu litiază. 

Infecţiile urinare primitive sau secundare unei. staze pot fi la origi- 
nea calculilor ;  leucocitele din cadrul piuriei, germenii microbieni pot 
constitui nucleul de cristalizare al viitorului calcul. În particular, micro- 
bii de tipul B. Proteus, stafilococ auriu ca şi asociaţia proteus-colibacil 
dedublează ureea în amoniac și în condiţiile umui pH alcalin determină 
precipitarea fosfatului amoniacomagnezian. Bi 

Alteraţiile parietale ale căilor excretorii din grupa tumorilor, ulce- 
rațiilor, paraziți încrustaţi pot constitui zone elective pentru depunerea 
sărurilor calcare, realizînd varietățile „plăci Randall extrarenale care 
prin depuneri calcice succesive formează în cele din urmă calculi. l 

2. Stările prelitiazice, Stările prelitiazice au fost individualizate de 
R.. Couvelaire sub termenul de forme larvate sau avortate ie litiază 
neconstituită. Corespund de fapt cu ceea ce altă dată se definea prin 
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termenul de gravelă. Anatomoclinic se deosebește gravela microscopică 
și gravela macroscopică. 

Gravela microscopică se rezumă la simple precipitaţii cristaline fără 
nici o traducere radiologică. Sînt obiectivizate prin cristalurie perma- 
nentă, abundentă, descoperită la examenul sedimentului urinar. O formă 
particulară a gravelei microscopice este reprezentată de existența cilin- 
rilor cristalini, ceea ce demonstrează că sediul precipitării se află la 
nivelul tubilor renali și totodată punctul de plecare renal al gravelei. 
Cilindrii cristalini se întîlnesc îndeosebi în gravela oxalică (H. Paillard). 

Gravela macroscopică, adevărată litiază în miniatură, constituită din 
grăunţi sau nisip urinar, spre deosebire de cea microscopică, are o 
manifestare radiologică și clinică. Clinic, produce manifestări colicative 
şi hemoragice, dar mai frecvent se traduce prin modificări calitative ale 
urinii. Urina își pierde caracterul limpede, la emisie apar depuneri de 
nisip urinar cu același polimorfism biochimic ca și litiaza, încît se pot 
deosebi : gravelă urică cu nisip roșu, oxalică cu nisip galben și fosfatică 
cu nisip alb. Staza și infecția urinară, tulburările de metabolism, repre- 
zintă factori care favorizează şi determină trecerea gravelei în litiază 
constituită. 

3. Formele patogene în raport cu terenul. Litiaza copilului este 
relativ rară. Obișnuit secundară unei malformații congenitale care trebuie 
totdeauna suspectată la un copil, se manifestă clinic mai mult sub forma 
unei infecții urinare (piurie, polakiurie) decît prin crize dureroase și 
hematurie cu caracter provocat. Migrarea calculilor, relativ uşoară, se 
complică excepţional cu anuria calculoasă. . 

Litiaza la bătrîn este evidenţiată obișnuit prin semnele insuficienţei 
renale cronice, nefritei cronice ascendente sau ale sclerozei renale. 

Litiaza la femeia gravidă prezintă un interes deosebit datorită agra- 
vării prin hipotonia căilor excretorii și pielonefrita colibacilară rebelă 
la tratament. 


FORMELE SIMPTOMATICE 


„___ Formele clinice simptomatice sînt foarte numeroase ca şi polimor- 
fismul marcat al litiazei renale. Se pot individualiza forme predominant 
dureroase, hematurice, piurice, forme care debutează printr-o complicaţie 


obstructivă sau infecțioasă. Formele asociate, descrise în unele tratate 


ca asociaţiile dintre litiază și cancerul papilar pielic, tuberculoza urinară, 
„Tinichiul polichistice ete., corespund de fapt formelor patogenice descrise. 


FORMELE TOPOGRAFICE 


Litiaza renală are de obicei o topografie pielocaliceală unilaterală. 
Se deosebesc însă trei aspecte topografice mai rare : litiaza intraparen- 
chimatoasă, litiaza bilaterală și litiaza pe rinichi unic. 
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1. Litiaza intraparenchimatoasă sau nefrolitiaza este caracterizată 
de prezența calculilor în zona medulară sau corticală a rinichiului. Nu 
trebuie confundată cu nefrocalcinoza care poate fi stadiul premonitor 
unei nefrolitiaze secundare și al cărei semn radiologic este constituit de 
prezența calcificărilor fine, difuze, bilaterale, situate în plin paren- 
chim renal. 

2. Litiaza renală bilaterală apare în aceleași condiţii etiologice ca şi 
litiaza unilaterală. Poate fi de la început bilaterală sau să se dezvolte 
ulterior. Ca frecvență reprezintă în medie 10% din litiazele renale, 
„caracterizîndu-se prin același polimorfism simptomatic. Numai examenul 
radiologic stabileşte sediul bilateral al calculilor. Evoluţia asimptomatică 
şi descoperirea în mod întîmplător este posibilă în 10—200% din cazuri. 
Evoluţia în general este gravă. 

3. Litiaza pe rinichi unic prezintă un interes deosebit prin gravitatea 
prognosticului şi dificultăţile terapeutice. Adesea este vorba de un 
rinichi unic chirurgical tot prin litiază. 


PROGNOSTICUL . 


Din diversitatea evolutivă a litiazei renale se degajă unele concluzii 
prognostice scoase în evidenţă de o serie de autori. 

Garvey şi Boyce (1956) susţin benignitatea evolutivă a litiazei într-un 
procent de 850/, din cazuri, iar Baker și Connely în 900% din cazuri în 
care se produce o singură criză dureroasă și în restul de 15% și respec- 
tiv 100/, recidiva. Se pare că în realitate recidivele sînt mult mai frec- 
vente, R. E. Williams (1963) pe o statistică de 583 de bolnavi urmăriţi 
în medie 18 ani, găsește o proporție de 75%/ recidive litiazice. Frecvența 
medie de recidive la același bolnav a fost de 3,6, iar prima recidivă la 
9 ani de la primul episod. Analiza riguroasă a lui Williams scoate în 
evidenţă şi alte concluzii printre care : incidenţa crescută a recidivelor 
la bărbaţi, recidiva controlaterală în 45% din cazuri, un procent restrîns 
(90%) al cauzelor majore de recidivă (hiperparatiroidism, malformație 
renală etc.) şi în fine constată că în afara oricărui calcul restant recidi- 
vele sînt la fel de frecvente după intervenţia chirurgicală. In raport cu 
diferite statistici şi indiferent de tipul intervenţiei chirurgicale prac- 
ticate se notează o variaţie a procentelor de recidivă litiazică între 10—30 
(E. Truc și D. Grasset). 

Prognostical poate fi în funcție de mai mulţi factori : 

— Vârsta : litiaza care apare înainte de 30—40 de ani evoluează 
mult mai grav decît formele instalate după 50 de ani (Gh. Olănescu). 

— Forma chimică a litiazei : litiaza urică are reputaţia de a fi cea 
mai benignă dintre litiaze, bine tolerată, puţin hemoragică și dureroasă, 
deseori recidivantă. Formele maligne de litiază urică cu insuficienţă 
renală şi exitus sînt excepţional de rare. Printre litiazele calcice, litia- 
zele fosfatice sînt mai grave decît litiazele oxalice datorită infecţiei și 


recidivei. 
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— Volumul, forma, localizarea calculilor în calice, bazinet, unilate- 
ral sau bilateral constituiesc elemente fundamentale în evaluarea progno- 
sticului. Volumul redus al calculilor: este favorabil unei eliminări spon- 
tane, sau unei opriri pe traiectul ureterului cu dezvoltarea unei 
hidronefroze. 

Calculii caliceali sînt în general bine suportaţi în raport cu calculii 
pielici deseori obstructivi, hematurici și infectați. Calculii coraliformi, 
surprinzător de bine toleraţi clinic, sînt agresivi anatomopaiologic prin 
nefrita litiazică sau pionefroză cu prognostic rezervat. 

rogmosticul nefrocalcinozelor este grav datorită terapeuticii difi- 
cile cât şi caracterului progresiv și recidivant. i 

— Infecția secundară agravează prognosticul litiazei prin creşterea 
potenţialului litogen. Creează condiţii optime precipitării cristalelor de 
fosfat de calciu și amoniacomagnezian, favorizînd creșterea volumului 
unui calcul pînă la aspectul coraliform. Pe de altă parte, facilitează reci- 
dive în cazul litiazei operate sau distrugerea rinichiului prin pionefroză. 

„— Modificările morfologice ale cavităţilor şi parenchimului ca 
pielectazia, hidrocalicele, reducerea parenchimului renal cresc de ase- 
menea riscul de recidivă. ` 

— Intricarea modificărilor morfologice şi a infecţiei comportă un 
risc grav de recidivă. 

— Imsuficienţa renală acută obstructivă are un prognostic favorabil 
dacă intervenţia se practică în timp util. 
| Insuficiența renală cronică reprezintă răsunetul final al unui număr 
important de litiaze renale. Pielonefrita cronică care distruge rinichiul 
progresiv prin leziuni interstițiale este frecvent asociată recidivei litia- 
zice. În general, insuficiența renală cronică are o evoluţie lentă, pro- 
gresivă, cu toleranţă clinică chiar la azotemii crescute — 60—100 mg’. 
` Potențialul evolutiv al litiazelor este atenuat cînd survine insuficiența 

renală, datorită poliuriei, hipocalciuriei, hipofosfaturiei. 


TRATAMENTUL 


TRATAMENTUL MEDICAL 


PROFILAXIA ȘI TRATAMENTUL DE FOND AL LITIAZEI 


Tratamentul medical este specific ficărei forme de litiază renală, dar 


există un tratament medical comun tuturor tipurilor de litiază (trata- 
mentul de fond). 


Cu scopul profilactic de a împiedica precipitarea substanțelor crista- 


line din urină și altul de a favoriza eliminarea calculilor pe căi naturale, 
tratamentul de fond este indicat : TE 

_— după intervenția chirurgicală pentru a preveni eventualele 
recidive ; l 
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— la bolnavii care prezintă un calcul mic fără indicație operatorie, 
pentru a se evita creşterea de volum a calculului sau formarea de 
calculi noi ; ' i 

C A la bolnavii care au frecvent colici nefretice și care elimină nisip 
urinar sau mici concrețiuni (gravela microscopică și macroscopică). 

Tratamentul de fond al diatezei litiazice urmărește trei obiective: 
1) menţinerea unei concentraţii scăzute a urinii printr-o diureză crescută ; 
2) corectarea pH-ului urinar ; 3) aplicarea mijloacelor igienodietetice şi 
(4) medicamentoase. 

l. Cura de diureză. Asigurarea permanentă a unei diureze de 1—2 1 
în 24 de ore este una din cele mai eficace măsuri pentru prevenirea fop- 
mării calculilor în toate formele de litiază. Creşterea diurezei are drept 
consecință imediată scăderea concentraţiei sărurilor în urină, reducerea 
densității sub 1015, condiţii nefavorabile cristalizării şi precipitării săru- 
rilor. Cura de diureză modifică pH-ul urinii readucîndu-l spre zona 
limitelor normale. Totodată influențează conţinutul cantitativ și calita- 
tiv al coloizilor urinari, contribuind la schimbarea condiţiilor de precipi- 
tare a sărurilor prin scăderea tensiunii superficiale. Asupra aparatului 
urinar, acționează şi mecanic, prin fluxul urinar crescut, spălînd căile de 
excreție. Poliuria creiată, mărind. frecvența contracţiilor peristaltice, 
scade tonicitatea musculaturii netede şi favorizează regenerarea epite- 
liului urinar, reducînd procesele inflamatorii. Nu există o cantitate 
standard de lichide capabilă să producă în oricare organism bolnav 
modificările menţionate. În general, bolnavul trebuie să-și regleze singur 
aportul lichidian aşa fel încît să elimine minimum 1500—1800 ml în 
24 de ore, ceea ce va comporta și o scădere a densităţii sub 1015. Se va 
recomanda bolnavului să bea şi în afara meselor și să ingereze lichide şi 
în cursul nopţii. 

Natura şi compoziţia chimică a lichidelor folosite în cura de diureză 
nu sînt indiferente pentru evoluţia litiazei. Se vor folosi apă obișnuită, 
ceaiuri diuretice, bere, sucuri de fructe, ape minerale. Alegerea greșită 
a lichidelor, în special cînd este vorba de cura de ape minerale, poate 
avea efecte nedorite. 

În cazul calculilor constituiți, cura de diureză poate fi indicată cînd 
calculii sînt neobstructivi sau numai parţial obstructivi, cînd ureterul 
și cavitățile pielocaliciale prezintă numai un uşor grad de dilataţie cu 
peristaltică prezentă, în sfîrşit cînd calculii au dimensiuni compatibile 
cu eliminarea pe căi naturale. Cura de diureză este contraimdicată în 
cazul calculului obstructiv cu rinichi mut la urografie, cînd creşterea 
volumului urinii aparţine de fapt rinichiului de partea opusă. Cînd 
există stază și dilatație mare în căile excretorii, cura de diureză de 
asemenea trebuie contraindicată prin faptul că este ineficace şi chiar 
periculoasă, mărind presiunea urinii în cavitățile dilatate,  accentuînd 
şi accelerînd alterarea parenchimului renal. În colica nefretică de ase- 
menea nu se va forța rinichiul printr-o cură de diureză. | 

Cura hidrominerală se practică în staţiuni, în perioade de 15— 
20 de zile. Există mai multe formule de administrare : fie se bea lent 
în 40—50 de minute 700—1 000 ml de 2 ori pe zi, fie se ingeră în ritmul 
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de 300 ml la 3 ore. Apele minerale se vor indica numai după cunoașterea 
tipului chimic de litiază. 

2. Corectarea pH-ului. Acest deziderat se poate realiza printr-un 
regim alimentar corespunzător şi prin administrarea unor medicamente 
cu acţiune alcalinizantă sau acidifiantă. Acidifierea urinei este indicată 
în cazul calculilor alcalini : fosfat de calciu, fosfat amoniacomagnezian. 
În mod contrar, în cazul litiazelow acide constituite din acid uric, uraţi, 
cistină, xantină se indică alcalinizarea urinei. Premiza pentru reuşită 
este cunoaşterea structurii chimice a calculului. În caz de calculi alcalini 
trebuie combătută concomitent infecția, în prezenţa căreia urina se 
realcalinizează datorită fermentaţiei amoniacale. În cazul: celor acizi, 
care se formează în general din substanțe excretate în exces datorită 
unor tulburări de metabolism, trebuie tratată concomitent și afecțiunea 
de bază, întrucît ea nu este influenţată de simpla modificare a pH-ului 
urinar. Formarea calculilor de oxalat de calciu nu poate fi împiedicată 
prin corectarea pH-ului. Întrucît marea majoritate a calculilor au o 
structură complexă, există pericolul ca prin modificarea intensă și 
susținută a pH-ului să se formeze cu timpul concreţiuni de alt tip decît 
cel inițial. În sfîrşit, o acidifiere exagerată a urinii poate avea ca 
rezultat o hipercalciurie sau agravarea unei acidoze renale preexistente. 

3. Regimul igienodietetic. Principiile igienei generale cuprind corec- 
tarea modului de viaţă al litiazicului prin combaterea sedentarismului, 
practicarea zilnică a exerciţiilor fizice și în mod judicios a sportului. 
În cazuri mai complicate, activitatea musculară poate fi completată prin 
variate metode fizioterapice sub forma hidroterapiei, masajelor etc. 
Igiena alimentară joacă un rol considerabil pentru formele de litiază 
acidă şi alcalină. Scopul regimului alimentar în tratamentul profilactic al 
litiazei este polivalent şi constă în reducerea aportului, reglarea metabo- 
lismului şi reducerea excreţiei substanțelor litogene, corectarea pH-ului 
urinar, combaterea unor carențe vitaminice mai frecvent observate în 
litiaza urinară (vitamina A și B), creșterea aportului anumitor săruri 
inhibitoare (de magneziu, ortofosfaţi), care, prin modificarea concentraţiei 
şi a raporturilor ionice din urină, par să favorizeze menţinerea crista- 
loizilor urinari în stare de soluţie. Individualizarea dietei se va face în 
raport cu fiecare tip de litiază. 


4. Tratamentul medicamentos. Există numeroase medicamente greşit 


denumite litolițice, dar care prin creşterea irigaţiei renale şi a diurezei 
au totdeauna efecte antiflogistice şi spasmolitice. Administrarea acestor 
medicamente per os, poate favoriza eliminarea unor calculi mici şi 
„împiedică eventual formarea de moi calculi fără să realizeze dizolvarea 
calculilor constituiți. Între medicamentele cu acţiunea descrisă se găsesc : 
Rowatinex, Cystenal, Enatin, Nephrolith și produsul românesc Renogal. 
Majoritatea sînt preparate care conţin principii active din Rubia tincto- 
rium, Convallaria majalis, Arnica, Echinaces, Equisetum şi Solidago 
virgaurea cu adaos de oleuri eterice, acid glicuronic, mucopolizaharide. 

Alte mijloace medicamentoase se administrează în scopul menținerii 
unei anumite stabilităţi a urinii, ca una din condițiile care se opun for- 
mării litiazei urinare. Hialuronidaza a fost propusă ca mijloc de creştere 
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a cantităţii și calităţii coloizilor de protecţie, prevenind  recidivele 
postoperatoare dacă sînt administrate continuu (E. True și 
colab.). Gelurile de aluminiu suprimă absorbţia fosfaților și oxalaţilor 
din intestin. În litiaza urică sărurile de litiu și piperazina cresc solubili- 
tatea acidului uric urinar. În litiazele oxalică și fosfocalcică s-a propus 
creşterea solubilităţii sărurilor de calciu şi reducerea hipercalciuriei prin 
clorură de magneziu și administrare de estrogeni care cresc concentrația 
acidului citric urinar ; aspirina indicată pentru acțiunea solubilizantă a 
sărurilor de calciu, În litiaza calcică, oxalică și fosfatică se mai folosesc 
rezine schimbătoare de cationi. Ele absorb ‘calciu de origine exogenă, 
obţinîndu-se o reducere a hipercalciuriei. 


TRATAMENTUL COLICII NEFRETICE 


Odată diagnosticul stabilit, tratamentul constă în calmarea durerii. 
Un alt gest terapeutic totdeauna util este suprimarea aportului lichidian. 
Acestui gest i se adaugă manevrarea judicioasă a arsenalului medica- 
mentos reprezentat de antispastice, analgetice și neuroleptice. (Vezi cap. 
Semeilogie, durerea). i 


TRATAMENTUL FORMELOR ETIOLOGICE 


= TRATAMENTUL 'LITIAZEI OXALICE 


Dintre toate litiazele, tipul oxalic răspunde cel mai greu la dieta 
alimentară şi tratamentul medicamentos. Cura de diureză rămîne singura 
modalitate terapeutică de bază. Indicația unui regim alimentar este foarte 
grea deoarece precipitarea oxalatului de calciu se poate face atît în 
urina acidă, cît şi în urina alcalină și chiar împreună cu acidul uric sau 
fosfatul de calciu, realizîndu-se litiaza oxalourică şi oxalofosfatică. Redu- 
cerea aportului alimentar de oxalat influențează în mică măsură meta- 
bolismul acidului oxalic, produs predominent endogen. Fiind un produs 
derivat din metabolizarea incompletă a hidraţilor de carbon, multă 
vreme s-a considerat esenţială reducerea aportului glucidic. Din contră, 
studii recente despre creșterea calciuriei sub influența unui regim predo- 
minent proteic, sugerează restricția proteică în formele de litiază oxalică, 
cu hipercalciurie. În ceea ce privește tratamentul medicamentos, nu dis- 
punem de mijloace farmacodinamice. Tratamentul profilactic şi curativ 
al litiazei oxalice rămîne în domeniul încercărilor. 

Dintre apele minerale sînt indicate cele oligometalice : Olăneşti 
(izvorul 24), Covasna. Se va încerca atenuarea tulburărilor metabolice 
care facilitează litogeneza. Cum aproape 50% din litiazele oxalice se 
însoțesc de hipercalciurie, se propun diverse tratamente care ar reduce 
această hipercalciurie. Se utilizează benztiazida (Fovane) în doze de 
25,50 sau 100 mg/zi sau hidroxiflumetiazida (Leodrine) în aceeaşi posolo- 
gie, urmărind frecvent efectul bipocalciuric observat de altfel inconstant. 
Acidul fitic pentru reducerea absorbției intestinale a calciului este de 
încercat. Acestea sînt tratamentele utile în formele evolutive şi hiper- 
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calciurice. Indicaţia lor este discutabilă în formele cu calciurie normală 
sau moderat crescută. În formele hiperoxalurice, ţinînd cont de dozajul 
dificil al acidului oxalic, eficacitatea unor tratamente medicamentoase 
este discutabilă. Avitaminoza Bg experimentală se însoţeşte de eliminarea 
crescută de acid oxalic, tulburare care cedează la aport vitaminic. De aici 
a derivat ideia tratamentului cu piridoxină (Bg) care a dat unele rezul- 
tate clinice. Tot în formele hiperoxalurice se pot folosi săruri de magne- 
ziu sub formă de clorură sau hiposultit în scopul solubilizării oxalatului, 
deci ca anticristalizante. Oxidul de magneziu în caşete de 0,10 g de 
2—3 ori/zi, se poate utiliza în aceleași scopuri ca şi aspirina, care se 
elimină în urină conjugată cu acidul glicuronic mărind astfel solubili- 
tatea substanţelor cr.staline. 

In cazul prezenţei infecţiei urinare, terapia cu magneziu va fi 
proscrisă pentru a nu favoriza cristalizarea fosfatului amoniacomagne- 
zian. Regimul alimentar, cu valoare contestată de mulți autori, este 
prudent să excludă aportul oxaloforelor : spanac, măcriş, varză roşie, 
castraveți, prune, caise, fasole boabe, mazăre verde, cacao, cafea. Din 
acest punct de vedere este important să se reducă sau excludă oxalige- 
nele, în cea mai mare măsură glucidele sub formă de dulciuri și făinoase. 

În concluzie, regimul nu trebuie să fie extremist prin interdicţie sau 
aport exagerat, orientarea fiind către un regim mixt carnat şi vegetarian 
cu reducerea oxaloforelor, oxaligenelor şi interzicerea băuturilor alcoolice. 

Se vor evita expunerile îndelungate la soare, aportul exagerat de 
vitamina D şi medicamentele pe bază de calciu. În tratamentul litiazei 
oxalice s-au dovedit a fi utile combaterea distoniei neurovegetative, 
relativ frecvent întilnită la acești bolnavi, tratarea tulburărilor digestive 
(colită cronică) etc. 

e 


TRATAMENTUL LITIAZEI FOSFATICE 


Mijloacele terapeutice medicale sînt limitate în egală măsură și în 
litiaza fosfatică. Teoretic în litiaza din fosfat de calciu sau fosfat amo- 
niacomagnezian, care se formează în urina alcalină și infectată, trata- 
mentul acidifiant şi antiinfecţios ar trebui să oprească litogeneza şi 
eventual să dizolve calculii, fapt care nu se confirmă în practică. Cum 
litiaza fosfatică este frecvent mixtă, oxalofosfatică, şi obișnuit este cora- 
liformă, se întrevede că singura indicație terapeutică majoră este de 
natură chirurgicală, | 

Litiaza fosfatică pură cu calculi mici şi mijlocii în măsura în care 
nu este obstructivă beneficiază de tratament medical. 

Cura de diureză îşi păstrează valoarea terapeutică reducînd cristali- 
zarea fosfaților. Se indică apele minerale de Olăneşti (izvorul 24), Piscul 
Cîinelui, Răducăneni. Regimul acidifiant hipercarnat se va administra 
cu prudență, cunoscînd relaţia strînsă între regimul proteic şi eliminarea 
crescută a fosfaților care vor precipita în urina alcalină. Se va recomanda 
o dietă echilibrată fără excese, normo sau hipocalorică. Se permite zilnic 
carnea, limitindu-se fructele, legumele, laptele şi derivatele. Schematic 
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regimul alimentar cuprinde : carne de orice fel, unt, margarină, uleiuri 
vegetale, paste făinoase, orez, griș, biscuiţi, fasole, mazăre, sparanghel, 
dulciuri, cafea, ceaiuri. | 

Ca tratament acidifiant se foloseşte clorura de amoniu 3—4 g/zi, 
acid mandelic 2—3 g/zi, metionina. Acidifierea prin acid ortofosforic se 
va folosi cu prudenţă, dat fiind acidifierea insuficientă și creșterea apor- 
tului de fosfaţi (J. Thomas, P. Aboulker 1968). 

Tratamentul antiinfecţios orientat după antibiogramă este obliga- 

toriu. În cazurile cu oxalurie concomitentă se pot administra parenteral 
vitaminele Bg 250—750 mg/24 de ore și A 25 000—50 000 u/zi, 15 zile 
pe lună. 
Probleme deosebite de tratament ridică litiaza coraliformă uni sau 
bilaterală,- bine tolerată clinic şi în care bolnavii refuză intervenția 
chirurgicală. Deseori sînt necesare 5—6 g de clorură de amoniu pentru a 
obține acidifierea urinii. Cu atît mai mult este contraindicată acidifierea 
cu acid fosforic. Infecția urinară rebelă, recidivantă se tratează susținut. 
Tratamentul antibiotic și sulfamidic îndelungat poate alterna cu vaccino- 
terapia care aici își regăsește deplină indicație. 

Un adjuvant preţios este gelul de aluminiu propus de Shorr încă 
din 1945. Aşa cum acidul fitic sustrage calciul absorbției intestinale, 
gelul de aluminiu extrage fosfaţii, formînd un fosfat de aluminiu insolubil 
excretat pe cale intestinală. Drept consecinţă se reduce excreţia urinară 
de fosfat. Doza este de 30—60 ml gel, luat în 3—4 prize, pentru ca 
excreţia să scadă la 200 mg sau mai puțin în 24 de ore. 


TRATAMENTUL LITIAZEI CALCICE MIXTE 


Litiaza calcică mixtă este supusă unor indicaţii particulare. Varietatea 
cea mai interesantă este litiaza urooxalică cu calculi avînd centru opac 
şi periferia din acid uric transparentă. Acești calculi pot fi dizolvaţi 
parţial cu tratament medicamentos și regim alcalinizant pînă la nucleul 
oxalic. Din contră, cînd este un calcul mixt cu centru transparent şi 
periferie oxalică, tratamentul este ineficace şi chiar periculos. Se pre- 
feră tratamentul chirurgical după care se va asigura tratamentul de 
fond : cură de diureză, regim dietetic și medicamentos care menţine 
pH-ul în zona neutră. În litiaza primitiv oxalică devenită mixtă, 
oxalofosfatică, teoretic tratamentul acidifiant este justificat în scopul 
frînării precipitaţiei fosfatice, însă în prezența hipercalciuriei aceasta 
reprezintă un pericol. Atitudinea terapeutică va consta dintr-o cură de 
diureză cu dietă intermediară sub controlul periodic al pH-ului urinar, 
uroculturii, calciuriei și fosfaturiei, calculii fiind în prealabil extrași 
chirurgical. 


TRATAMENTUL LITIAZELOR DIN SINDROAMELE CU HIPERCALCIURIE 


Hiperparatiroidismul. Dat fiind caracterul marcat recidivant al litia- 
zei prin hiperparatiroidism, extirparea adenomului hiperparatiroidian: 
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este unica soluţie care poate aduce vindecarea. Reamintim dificultăţile de 
diagnostic din cauza formelor latente care se evidențiază tardiv. Subli- 
niem totodată necesitatea ablaţiei inițiale a adenomului paratiroidian și 
apoi a litiazei şi numai caracterul malign al litiazei, prin existenţa calcu- 
lilor multipli bilaterali cu insuficiență renală asociată, determină o 
inversare a secvenţei operatorii enunțate. 

Hipercalciuria idiopatică. Tratamentul dietetic constă în reducerea 
aportului alimentar de calciu prin suprimarea sau limitarea laptelui și 
derivatelor sale. Este eficace administrarea substanțelor capabile să dimi- 
nueze absorbţia intestinală a calciului, în particular fitatul de sodiu în 
doză de 8—9 g/zi (Henneman 1956). În intestin fitatul este hidrolizat de 
„fitază“, eliberîndu-se fosfat anorganic și inozitol. Efectul terapeutic 
constă în formarea fosfatului de calciu neresorbabil, diminuîndu-se 
absorbția intestinală a calciului. În tratamentul hipercalciuriei esenţiale 
se mai folosește administrarea sulfamidelor diuretice din grupul benzo- 
liazinei (Clorotiazidă) care diminuă calciuria prin creşterea reabsorbției 
tubulare și micșorarea absorbției intestinale a calciului. 

În cazul eliberării de calciu din sistemul osos se vor administra doze 
reduse de vitamina D, care stimulează fixarea calciului fără să crească 
calciuria. 

Acidozele tubulare. În acidozele tubulare tratamentul urmăreşte 
combaterea acidozei hipercloremice și reducerea hipercalciuriei. Se insti- 
tuie o cură de diureză și se asigură alcalinizarea permanentă cu bicar- 
bonat sau citra de sodiu şi potasiu. Ameliorarea nefrocalcinozei 
este importantă, calculii constituiți nefiind influențați. 

Hipercalciuria de decubit prelungit. Tratamentul profilactic constă în 
mobilizarea pasivă și activă cînd e posibil, administrarea anabolizantelor 
şi cura de diureză. Se exclude aportul calciului, se acidifică urina şi se 
asigură la paraplegici un drenaj corect al urinii sub protecţie de 
antibiotice. 


TRATAMENTUL NEFROCALCINOZELOR 


În orientarea terapeutică se va ţine cont de necesitatea reducerii 
aportului de calciu alimentar, administrarea unei raţii proteice echili- 
brate, cură de diureză. Împiedicarea nefrocalcinozei şi litiazei renale, 
reducerea acidozei, mineralizarea și recalcifierea scheletului se pot obţine 
și cu soluția propusă de Albright : 

Rp. — acid citric 140 g, citrat de sodiu 98 g, apă distilată ad. 1 000, 
D. S. zilnic 100—200 ml per os. 

Se vor înlătura de asemenea supradozarea tratamentelor cu 
vitamina D, şi a calciterapiei și se vor trata profilactic afecțiunile care 
conduc la nefrocalcinoză. 
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TRATAMENTUL LITIAZEI URICE 


Litiază prin excelenţă acidă, se situează printre puţinele varietăţi 
chimice care se pretează la un tratament medical. 

Bine condus, tratamentul trebuie în majoritatea cazurilor să dizolve 
calculii constituiți și să prevină recidivele. Principial, terapeutica se 
bazează pe o medicaţie alcalinizantă și uricolitică, un regim alimentar 
de asemenea alcalinizant şi sărac în purine, diureză crescută, avînd în 
vedere solubilitatea redusă a acidului uric în urină. Posibilitatea dizol- 
vării calculilor din acid uric printr-un tratament medical administrat 
exclusiv per os se bazează pe una din legile chimiei care se referă la 
disocierea sărurilor acizilor slabi aflaţi în soluţie. Într-o soluţie cu un 
pH = 5,82, 500/, din acidul uric este în stare pură și 500%% în stare de 
urat de sodiu ; la un pH de 4,82 acidul uric este pur 1000/0, în timp ce 
la un pH — 6,82 este 1009, în stare de urat de sodiu. Solubilitatea aci- 
dului uric este de 0,20—0,30 g/l, iar a uraţilor alcalini mult mai crescută, 
respectiv ? g/l sau chiar mai mult. Alcalinizarea urinilor favorizează, pe 
deoparte, trecerea acidului uric în urat, care este mai solubil, iar pe de 
altă parte, împiedică cristalizarea acidului uric. 

Medicația alcalinizantă. Cel mai simplu alcalinizant este bicarbonatul 
de sodiu și citratul de sodiu sau de potasiu. Posologia este variabilă și 


se situează între 5—8 g/zi, administrarea reglîndu-se astfel încît pH-ul să 


fie menţinut la 6,6 în mod constant. Se mai poate administra următoarea 
soluţie alcalină (Eisenberg, Connor, Howard) : Rp. acid citric 40 g, citrat 
de sodiu 60 g, citrat de potasiu 66 g, extras de lămîie 6 g, apă q.s.p. 
600 ml. D.S. 3 lingurițe/zi. 

Se pot folosi și alte alcalinizante, de obicei alternînd cu cele men- 
ționate. Astfel, se poate utiliza piperazina granulată, 3 lingurițe/zi. Este 
mai eficace în asociere cu citratul de sodiu sau cu sărurile de litiu. 
Rezultate favorabile au fost obținute cu Alopurinol, inhibitor puternic 
al xantinoxidazei, enzimă care intervine în procesul de transformare al 
xantinei în acid uric. Cu. Allopurinol se reduce uricuria. Se prescrie în 
formele grave în doze de 100—200 mg/zi, asociat cu un tratament 
alcalinizant. 

Durata tratamentului variază în general cu volumul calculului de 
dizolvat și se întinde pe o perioadă cuprinsă între 2—5 luni. Tratamentul 
se suspendă numai după dispariţia oricărei imagini radiotransparente 
suspecte. Se va administra în continuare un tratament periodic de 
10—15 zile pe lună pentru întreţinere, 

Tratamentul litiazei urice însoţită de hipercalciurie. După Aboulker 
10—150/ din litiazicii urici au și hipercalciurie peste 250—300 mg/24 ore. 
Si aici tratamentul alcalinizant riscă să producă depuneri fosiatice peste 
nucleul uric. Pentru a preveni această complicaţie se administrează sulfa- 
mide hipocalciurice : benztiazidă (Fovane) sau hidroflumetiazidă (Leo- 
drine) 25—50 mg de 2 ori pe zi. Cura de diureză va menţine un volum 
urinar de peste 1 500 ml/24 ore și densitatea urinară sub 1 015. Apele 
minerale alcaline sau alcalinoteroase contribuie activ la menţinerea unui 
pH alcalin. Dintre acestea sînt indicate Căciulata, Borsec, Bodoc, Bibor- 
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teni, Covasna. Se administrează în cantitate de 400—600 ml zilnic. 
Efecte alcalinizante au şi sucul de lămîie sau sucul de fragi ; zeama unei 
lămiîi aduce o alcalinizare corespunzătoare celei provocate de 2 g bicar- 
bonat ; 100 g fragi, una corespunzătoare celei provocate de 8 g bicar- 
bonat. Alimentaţia trebuie să fie alcalinizantă, fără aport de purine şi 
produse lactate şi derivate. Carnea de animal tînăr și organele sînt surse 
importante de acid uric. Se vor interzice : carnea de purcel, miel, vițel, 
vînatul, mezeluri, momiţe, splină, ficat, creier, sardele, păstrăvi, batog, 
icre, preparate marinate, sparanghel, spanac, fasole, linte și mazăre boabe, 
cafea, ceai rusesc, băuturi alcoolice, condimente. | 


TRATAMENTUL LITIAZEI CISTINICE 


Litiaza cistinică ca și cea urică beneficiază de un tratament medical. 
Cistina fiind un produs organic a cărui solubilitate crește odată cu 
pH-ul urinii, tratamentul trebuie să fie alcalinizant folosind medicaţia, 
regimul dietetic şi cura de diureză amintite la litiaza urică. Pentru a 
asigura dizolvarea calculilor de cistină este însă necesară o alcalinizare 
puternică care să aducă pH-ul urinar la o valoare situată totdeauna 
între 7—8. Această alcalinizare realizîndu-se destul de dificil, există şi 
unele insuccese terapeutice. În ultima vreme se foloseşte tratamentul cu 
D. penicillamină, propus și folosit prima dată de Crawhall în 1963. Stu- 
diindu-se metabolismul penicilinei s-a constatat (Tabachnik 1954) că 
aceasta este parţial transformată în penicilamină şi eliminată în urină 
sub forma unui complex disulfuric (-S-S-) cu cisteina. Datorită posibili- 
tății de cuplare a penicilinei cu cisteina, prin analogie de structură și 
deci prin competiţie, aceast complex se poate opune formării litiazei 
cistinice. Complexul realizat fiind foarte solubil în urină, împiedică cris- 
talizarea cistinei. 

Posologia D. Penicillaminei este variabilă. Supravegherea tratamen- 
tului indică de obicei că între 1,6—2 g/zi pata de cistină dispare pe 
cromotogramă, reprezentînd semnul eficacităţii terapeutice. Tratamentul 
se menține pînă la dizolvarea calculilor (2—3 luni) sub control clinic și 
biologic. Este obligatorie supravegherea bolnavului deoarece pot apare 
o serie de complicaţii. Datorită nefrotoxicităţii penicilăminei se insta- 
lează un sindrom nefrotic reversibil la tratamentul adecvat, reacţii aler- 
gice cutanate ca și după administrarea de penicilină, tulburări digestive. 
Se vor urmări cu atenţie albumina urinară, se va face dozarea coleste- 
rolului, formula sanguină (care arată constant o eosinofilie de 5—6%/). 

În cazul cistinuriei familiale fără litiază, tratamentul este simplificat 
la regim dietetic, cură de diureză și alcalinizante cu intermitenţă. 

Dieta în cazul litiazei cistinice urmăreşte să suprime aportul de 
aminoacizi sulfuraţi, în special metionina din ouă şi peşte, să reducă 
rația proteică ca și pentru litiaza urică, Problema este mai dificilă la 
copii, unde asigurarea unei raţii proteice normale este obligatorie pentru 
o creștere corespunzătoare. În această situaţie se suprimă aminoacizii 
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sulfuraţi, iar raţia proteică se reduce moderat. Volumul diurezei trebuie 
să fie ridicat la 2 000—2 500 ml/24 de ore. Se folosesc apele minerale 
alcaline şi alcalinoteroase. 


TRATAMENTUL FORMELOR. RARE DE LITIAZĂ 


Litiaza xantinică este extrem de rară și beneficiază de același trata- 
ment ca şi litiaza urică. 

Litiaza sulfamidică nu se mai citează în publicaţiile de specialitate 
datorită profilaxiei prin diureză abundentă și alcalinizarea urinii. 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL 


Cu excepţia unor forme particulare care beneficiază de tratament 
medical, litiaza renală este o -afecțiune chirurgicală, intervenţiile opera- 
toare extrăgînd calculii şi prevenind recidivele. Justificarea afirmației 
constă în faptul că nu există o măsură mai sigură care să preîntimpine 
efectele directe ale stazei și dilataţiei căilor excretoare asupra parenchi- 
mului ca şi pe cele indirecte infecțioase. 

În concepția modernă, litiaza renală reprezintă o boală gravă atit 
pentru rinichi cît și pentru organism, de aceea se operează cît mai 
precoce. Chiar insuficiența renală nu mai poate fi considerată un motiv 
de interdicţie operatorie absolută în condiţiile efectuării dializei renale 
pre- şi postoperatorii. 

Din punct de vedere al indicaţiei operatoare litiaza renală se poate 
împărți în litiază cu indicație absolută și litiază cu indicație relativă. 
Atitudinea variază în raport cu forma evolutivă și complicațiile litiazei, 
cu viitorul apropiat sau îndepărtat al rinichiului, determinat de unici- 
tatea sau pluralitatea calculilor, uni sau bilateralitatea lor, sediul, forma 
şi volumul calculilor. Cu alte cuvinte, tratamentul chirurgical este un 
tratament de principiu al cărui scop este să prevină complicațiile litiazei, 
iar pe de altă parte este un tratament de necesitate impus de manifestă- 
rile funcţionale care paralizează activitatea bolnavului și, în fine, este 
un tratament impus de complicațiile litiazei. 

a) Litiaza cu indicație operatorie absolută cuprinde toate cazurile 
în care calculii obstruează calea excretorie, mai ales pe rinichi unic con- 
genital sau cîștigat. Indicaţia de urgenţă este de asemenea valabilă 
pentru litiaza urică tratată fără rezultat prin mijloace medicale. Majorita- 
tea urologilor sînt de acord că un calcul bazinetal al cărui diametru depă- 
şeşte 1 cm trebuie operat. Dacă, indiferent de mărime, calculul este 
mobil în bazinet şi joacă rol de supapă obstructivă la nivelul joncțiunii, 
de asemenea trebuie operat. La fel se pune problema pentru calculul 
dezvoltat în calice și tija calicială care produce secundar hidro sau pio- 
calice. În orice caz, intervenţia se practică înainte ca subţierea paren- 
chimului, datorită stazei și hiperpresiunii endocavitare, să -se producă. 
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Infecția urinară reprezintă de asemenea o indicație operatoare, mai 
ales că atîta vreme cît persistă obstacolul, urina se sterilizează foarte 
greu. Acest principiu se poate totuși modifica în eventualitatea unor 
dificultăţi tehnice, concomitenţa cu alte afecţiuni renale sau plurivisce- 
rale. În mod identic se procedează cu calculii care au o tendinţă evolutivă 
marcată spre creștere rapidă și la care temporizarea intervenţiei va crea 
cu siguranță dificultăţi tehnice, va fi mai traumatizantă pentru paren- 
chim şi calea excretorie și din aceste cauze de multe ori incompletă. 

Tratamentul chirurgical de principiu se adresează calculilor care 
creează o suferință îndelungată prin colici nefretice și hematurii repetate, 
complicaţi sau necomplicaţi de pusee infecțioase recidivante. 

b) Litiaza cu indicație operatorie relativă cuprinde calculii caliciali 
şi în general pe cei pielici de volum mic care nu produc obstrucţie și 
stază. Un aspect la limită este reprezentat de litiaza bilaterală. Principial, 
se intervine inițial pe rinichiul mai puţin afectat. Dacă la un moment 
oarecare unul din rinichi devine dureros şi funcţia alterată, intervenţia 
imediată este avizată. Atitudinea greu de stabilit deseori este rezumată 
de Scholl în modul următor : „rinichiul dureros și infectat se operează 
totdeauna iniţial ; dacă nici unul din calculi nu produce simptome acute, 
rinichiul cel mai puţin afectat se operează iniţial sau cel care a mani- 
festat cele mai recente simptome de suferință“. 

Statistici din ce în ce mai numeroase demonstrează că după 15 ani 
mortalitatea şi insuficiența renală sînt mult mai frecvente la bolnavii 
neoperaţi. 

Alte indicaţii, particulare, sînt impuse de litiaza bilaterală, pielică 
de o parte şi ureterală de partea opusă sau litiaza dublă de aceeaşi parte, 
pielică și ureterală. Tratamentul chirurgical rezolvă mai întîi litiaza 
ureterală şi la interval de 30 de zile pe cea pielică, atitudinea fiind 
valabilă pentru ambele eventualităţi. 

Considerînd rinichiul ca un organ asupra căruia acționează tulbu- 
rările generale de metabolism, prin extragerea calculului se realizează 
un tratament pur local, tratamentului medical revenindu-i ulterior un 
rol deosebit în prevenirea recidivelor. Un obiectiv important în trata- 
mentul litiazei este constituit de înlăturarea cauzelor de ordin local care 
generează clasica litiază de organ. Aici se încadrează intervenţiile care 
acționează patogenic înlăturînd staza urinară și obstacolul din afecțiunile 
congenitale sau câștigate situate de la joncţiunea pieloureterală și pînă 
la meatul uretral. - 


INTERVENŢIILE CHIRURGICALE 


Intervenţiile chirurgicale practicate în tratamentul litiazei renale 
se împart în trei categorii : intervenţii conservatoare, intervenţii palea- 
tive de drenaj și intervenţii radicale. 

Intervenţiile conservatoare, Sînt cele mai utilizate şi dintre ele tipul 
care se preferă este pielotomia posterioară. 
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Pielotomia transversală intrasinusală tip Gil-Vernet permite extra- 
gerea calculilor renali de cele mai diferite forme și mărimi (fig. 195). 
Prelungirea inciziei pe tija calicelui superior și inferior permite extra- 
gerea calculilor coraliformi. 

Alt tip de intervenţie conservatoare este 
nefrotomia, care constă în incizia parenchimu- 
lui pe marginea sa externă pînă la pătrunderea 
în cavitățile pielocaliciale. 

Nefrotomia bivalvă, indicată pentru ex- 
tragerea calculilor coraliformi, secţionează pa- 
renchimul pe toată grosimea şi lungimea sa de 
la un pol renal la celălalt. Nu este folosită 
decât în cazuri excepţionale. Chiar dacă se 
efectuează în condiţii speciale de ischemie re- 
nală, prin pensarea pediculului între 2 degete 
sau prin tourniquet, intervenţia amintită este 
foarte traumatizantă și periculoasă datorită 
riscurilor de hemoragie precoce și de scleroză 
renală tardivă. 

Nefrotomia limitată (de 2 cm) este mai frec- 
vent folosită pentru extragerea calculilor cali- 
ciali, şi de obicei ca incizie complimentară i 
pentru extragerea unui fragment de calcul co- '°— 


raliform şi cînd'cċalicele este inaccesibil prin Fig. 195. —  Pielotomie 
pielotomie transversală datorită  disproporţiei transversală intrasinusală 
dintre volumul calculului şi calibrul tijei cali- tip J. M. Gil-Vernet. 


ciale. Obișnuit, nefrotomia limitată se face la 
polul superior, inferior sau pe calicele mijlociu. 

Nefrectomia parţială, din aceeași categorie a intervențiilor conser- 
vatoare, constă în ablaţia unui pol renal cînd acesta este transformat 
într-o pungă cu calculi datorită dilatației marcate a calicelui și redu- 
cerii secundare a parenchimului. e IE aa 

Intervenţiile  paleative. Aceste operaţii se rezumă la drenajul cavi- 
tăţilor pielocaliciale prin nefrostomie. Dacă este posibil se extrag și 
calculii prin nefrotomie minimă. Indicaţiile nefrostomiilor sînt repre- 
zentate de anuriile calculoase pe rinichi unic cu stare generală alterată 
și de pionefrozele bilaterale unde nu există altă tehnică de ales." Deseori 
în pionefroza calculoasă unilaterală, cînd nefrectomia se întrevede a fi 
dificilă, se indică nefrostomia de drenaj ca prim timp. aa 


Intervenţiile radicale. În litiaza renală nefrectomia trebuie să rămînă 
o operație de excepție. De absolută necesitate. poate. să fie. numai, cînd 
există certitudinea ireversibilității leziunilor anatomice Şi funcţionale 
(pionefroze, calcul. coraliform la individ tînăr), iar rinichiul opus este 
în perfectă stare. Nu trebuie uitat că rinichiul restant după: nefreetomie 
t la rîndul său de litiază sau altă afecţiune.::-" 
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CHEMOLIZA INSTRUMENTALĂ A CALCULILOR RENALI 


Prin chemoliză se înţelege dizolvarea „in situ“ a calculilor renali cu 
ajutorul unor substanţe chimice introduse prin sondă în cavitățile pielo- 
renale. Tehnica constă în perluzia substanţelor litolitice printr-o sondă 
ureterală cu dublu curent sau prin sondă de nefrostomie. 

Substanțele utilizate sînt numeroase : soluţia Suby în formula G 
'(acid citric 32,75 g, oxid de magneziu 3,84 g, carbonat de sodiu 4,37 g, 
apă 1000 ml), soluţia M (acid citric 32,35 g, oxid de magneziu 3,84 g, 
carbonat de sodiu 8,84 g, apă 1 000 ml), soluţia Timmermann sau acidul 
etilendiaminotetraacetic (EDTA sare sodică 10%), preparatul Renacidin, 
soluţia Aboulker (piperazină hidratată 40 g, acid fosforic 100%% 64 g, 
apă 1000 ml) şi soluţia DZ a lui Dormia (amestec de sare trisodică a 
EDTA și acid nitriloacetic). 

Inconvenienţele majore ale tratamentului chemolitic sînt constituite 
de factorii următori : durata relativ lungă, 6—8 săptămîni sau chiar luni, 
posibilitatea apariției unor complicaţii severe ca hematuria şi infecția 
precum și faptul că nu se poate conta pe dizolvarea completă a calcu- 
lilor. În stadiul actual indicaţiile chemolizei sînt limitate la calculi 
bazinetali şi calculi recidivați de dată recentă. În general, complicațiile 
pe care le poate genera sînt mai grave decît cele ale calculului însuși. 


TRATAMENTUL COMPLICAȚIILOR LITIAZEI 


Tratamentul infecţiei. Indiferent dacă infecția a precedat apariția 
litiazei sau este o complicaţie a acesteia, trebuie instituit un tratament 
pentru combaterea ei după identificarea germenilor şi testarea sensi- 
bilităţii lor. Este practic însă imposibil să se obţină o vindecare pacte- 
riologică atîta vreme cât calculul rămîne în căile excretoare. 

Tratamentul anuriei calculoase. Anuria calculoasă reprezintă o ur- 
genţă. Dacă nu cedează la tratament spasmolitic, hidratare moderată și 
intiltraţie lombară cu novocaină, se impune cateterismul ureteral. 

Cateterismul se va face de partea la care bolnavul acuză durere, pe 
partea în care se palpează un rinichi mărit de volum sau pe partea 
în care radiografia arată calculul. Dacă datele clinice şi radiologice nu 
pot stabili cauza anuriei sau sediul obstrucţiei, este indicat cateterismul 
ureteral bilateral. Sonda ureterală se lasă timp de cîteva zile sub pro- 
tecție de antibiotice. După cateterismul ureteral diureza se poate reinstala 
imediat și în cantitate mare. Alte ori însă, cateterismul rămîne fără 
a un efect sau nu poate fi practicat din cauza obstrucţiei bilaterale a 
i spa În aceste cazuri este indicată terapeutica chirurgicală. Se in- 

vng e partea obstruată în cazul litiazei unilaterale sau de partea 
mai recent blocată, dacă este vorba de o litiază bilaterală. Cînd calculul 
este uşor abordabil se practică pielotomie sau ureterotomie cu extra- 
gerea calculului, i 
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LITIAZA URETERALĂ 


BPTIOPATOGENIE 


Afecţiune rar întîlnită la copii şi bătrîni, predomină între 20— 
50 de ani. Litiaza ureterală este mai frecventă la sexul masculin. Originea 
calculilor este renală, ajungînd în ureter consecutiv unui proces de 
migrare. Formarea in situ este rară, fiind consecința unui obstacol și 
stazei consecutive : stenoza postoperatorie, inflamatorie, ligaturi acciden- 
tale, tumoarea de ureter, dilataţia chistică a ureterului terminal etc. 
O serie de caracteristici anatomice favorizează stagnarea calculilor la 
joncţiunea pieloureterală, încrucișarea cu vasele iliace, cu artera uterină 
şi respectiv cu canalul deferent, porțiunea intramurală și ostiumul 
ureteral. 

Compoziţia chimică a calculilor nu diferă cu nimic de cea descrisă 
la litiaza renală. În general migrează calculii mici din oxalat de calciu, 
mai rar cei din fosfat. În cursul tratamentului alcalinizant din litiaza 
urică și cistinică reducerea volumului calculilor pielici poate avea drept 
consecinţă incidente de migrare pe ureter. În majoritatea cazurilor (900/9) 
calculul ureteral este solitar, bilateralitatea fiind posibilă. 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


Modificările anatomopatologice sint în raport direct cu durata 
obstrucției ureterale şi cu prezența factorului infecțios. “Trecerea unui 
mic calcul prin ureter fie direct, fie cu opriri intermitente, nu produce 
modificări histologice importante. Dacă un calcul se oprește pe traiectul 
ureterului şi stă un timp mai îndelungat, pereţii coductului se alterează, 
apar ureterita și peniureterita care, în cazuri rare, pot determina chiar 
perforarea ureterului. Sub calcul se produce de regulă o strictură infla- 
matorie iar deasupra ureterul este dilatat, aton, iar alteori, cînd obstruc- 
ţia este parţială, peretele este îngroșat. | | 

Prin obstacolul pe care îl reprezintă, calculul ureteral are un răsunet 
foarte grav asupra rinichiului ; el alterează rinichiul mai repede decît 
un calcul bazinetal. Apariţia infecției favorizată şi” întreţinută de 'pre- 
zența calculului, are ca urmare constituirea pielonefritei acute sau cro- 
nice. Obstacolul creează ureterohidronefroze de grade diferite care pot 
deveni uropionefroze secundare. 


SEMNE OLINICE 


Calculul ureteral se manifestă clinic prin colică nefretică. Cu cît este 
situat mai jos pe traiectul ureterului pelvin, cu atît sînt mai pronunțate 
tulburările reflexe de micţiune (polakiurie, tenesme vezicale), dureri 
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uretrale sau perineale și rectale. Urinile sînt sanghinolente matro sau 
microscopic. Deseori se observă leucocitoză cu devierea la stînga a for- 
mulei şi relativă limfopenie, iar pentru originea ei reflexă pledează 
faptul că poate apare și la bolnavi neinfectați cu urina limpede. Dacă 
migrarea calculului survine la un bolnav cu urinile infectate, ea poate 
fi însoțită de ascensiune febrilă şi piurie. Eliminarea spontană a calculu- 
lui duce la dispariția durerii și instalarea unei diureze abundente. Nu 
rareori durerile încetează deşi calculul a rămas pe ureter și dezvoltarea 
ulterioară a hidronefrozei latente este posibilă. De aceea certitudinea 
dezobstruării căilor excretorii ne-o dă numai eliminarea calculului prin 


micţiune şi controlul radiologic. 
DIAGNOSTIC 


Examenul clinic furnizează semne de certitudine numai în condiţiile 
depistării unui rinichi palpabil dureros sau cînd tușeul rectal sau vaginal 
palpează un calcul ureteral juxtavezical. Diagnosticul radiologic este 


io E 


Fig. 196. — Ureterohidronefroză prin Fig. 197. — Ureterografie 
calcul ureteral lombar stg. (Lą—L,). cu sondă opacă pentru cal- 
cul ureteral pelvin. 


în raport cu structura chimică a calculilor. Imaginile radiologice frecvent 
întîlnite sînt ureterohidronefroza (fig. 196) şi rinichiul mut la urografia 
stăndard. Radiografia și urografia nu pot totdeauna să precizeze diagnos- 
ticul, fie din cauza unui răsunet ureteropielorenal de mică intensitate, 
fie în cazul calculilor transparenţi. Radiografia ureterului pe sondă 
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opacă și ureterogratia cu substanţă de contrast sint necesare (fig. 197). 
Executate în incidența de față și de profil precizează sediul ureteral 
prin contactul cu sonda sau opacifierea ureterului cu substanţă numai 
pînă la nivelul obstacolului. Imaginea de calcul ureteral se deosebește 
astfel de : fleboliţi, ganglioni calcificaţi, imaginile de condensare opacă 
de la nivelul scheletului etc. 


EVOLUȚIA 


Este foarte variabilă şi nu se poate rezuma într-o formulă (Couve- 
laire). Cîteodată calculul este bine tolerat, secreție renală aproape nor- 
mală şi musculatură pieloureterală fără dilatație. După un tratament 
medical susținut sau chiar în mod inopinat calculul se poate elimina 
spontan. Alteori calculul este complet obstructiv, produce ureterohidro- 
nefroză sau pionefroză acută cu rinichi mut urografic. Intervenția trebuie 
să fie oportună uneori precoce, intrafebril. 


TRATAMENT 


În general terapeutica calculilor ureterali comportă 3 atitudini : 
i. tratament medical de eliminare pe cale naturală ; 2. metode instru- 
mentale de extracție pe cale endoscopică ; 3. intervenția chirurgicală — 
ureterolitotomia. 

1. Eliminarea calculilor. Calculii se elimină cu atît mai ușor cu cît 
sînt mai mici şi mai jos situaţi. Se pot sintetiza următoarele eventualități : 

— calculul cu diametru sub 4 mm situat în ureterul pelvin se 
elimină în 930%% din cazuri, în aproximativ 30 de zile; situați lombar 
numai într-o proporție de 55%% ; | 

__ ealeulul cu diametru de peste 6 mm : eliminare excepțională cînd 
este pelvin, practic nu se elimină niciodată cînd este lombar ; 

— calcul cu diametru între 4—6 mm se elimină într-un caz din 
două, dacă este pelvin şi într-un caz din'5 dacă este lombar (Sandegard). 

O dilataţie ureterală moderată, fără o adevărată ureterohidroneiroză, 
datorită unui calcul parțial obstructiv se pretează la cura de diureză 
asociată cu analgetice și antispastice pentru eliminarea calculului. În 
situaţie pelvină sau lombară, diametrul calculului și tendința de coborire 
urmărită pe radiografii repetate săptăminal sînt condițiile hotăritoare 
pentru eliminare. La bolnavii cu urinile infectate nu se va aplica trata- 
mentul pentru eliminarea calculului și nici metodele de extragere pe 
cale endoscopică. Cînd urografia indică accentuarea dilatației al aaa 

radului de hidronefroză, iar poziția calculului nu s-a modificat timp 

= 4—6 săptămîni, sînt indicate extragerea instrumentală si ua 
litotomia. În cazul rinichiului unic, „intervenţia este hotărită de la 


început. 
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2. Metodele instrumentale de extracţie pe cale endoscopică; Extra- 
gerea calculilor ureterali pe cale endoscopică se efectuează cu sonde 
ureterale adaptate acestui scop (extractorul Dormia sau sonda Zeiss). 
În principiu se pretează pentru extracţie instrumentală calculii cu sediul 
pelvin, diametrul redus 4—6 mm și neinfectaţi. Metodele nu sint lipsite 
de riscuri care merg de la incidente banale ca hematuria, la edem urete- 
ral obstructiv cu rinichi mare în stază, pînă la accidente grave de ruptură 
ureterală sau la blocajul sondei împreună cu calculul în ureter. Pentru 
calculul intramural se efectuează meatotomia cu bisturiul electric. 

3. Intervenţiile chirurgicale. Ureterolitotomia este intervenția de 
elecţie. 

Indicaţiile ei sînt următoarele : 

— tratament medical fără rezultat timp de 4—7 săptămîni ; 

— manevre de extracţie nereușite ; 

— infecția ureteropielorenală care creează riscuri exagerate pentru 
prima şi a doua posibilitate terapeutică ; 

— boli asociate care fac extracția instrumentală imposibilă : stric- 
urile de uretră, adenom de prostată ; 

— la copii din cauza dificultăților anatomice ; 

— infecția acută pielorenală. 

Există unele indicaţii cu totul particulare : 

— netroureterectomia în pionefrozele secundare calculilor ureterali ; 

— în caz de calculi ureterali bilaterali se recomandă ablaţia lor în 
timpi operatori separați, abordarea bilaterală în special pentru cei pel- 
vini fiind practicată de unii autori. Rezultatele postoperatoare imediate 
şi tardive ale ureterolitotomiei sînt bune. 


LITIAZA VEZICALĂ 


ETIOPATOGENIE 


Formarea calculilor vezicali se desfășoară după principiile generale 
ale patogeniei litiazei urinare. Ca şi în restul aparatului urinar, staza 
urinară şi infecția reprezintă condiţii favorizamte. Reprezintă tipul „litia- 
zei de organ“ cînd se dezvoltă ca urmare a unui obstacol în evacuarea 
normală a urinii din vezică, deci sub influența unei cauze locale lito- 
gene. Marea majoritate a calculilor vezicali iau naştere pe loc, datorită 
unui obstacol subvezical (adenom periuretral, cancer de prostată, diver- 
ticul vezical, stricturi uretrale, scleroza colului vezical) sau datorită altor 
cauze locale litogene (corpi străini, leziuni ale mucoasei vezicale). Deseori 
intervin ambii factori. O mică parte din calculii vezicali sînt coboriţi 
din rinichi. Astfel se explică de ce calculii vezicali se întîlnesc rar la 
femei, apar relativ frecvent la bărbaţi peste 50 de ani, dar şi la copu. 
În mod normal un calcul coborit dim căile urinare superioare poate 
trece prin colul vezical şi uretră, fiind eliminat cu ocazia unei micţiuni. 
Dacă nu poate fi eliminat, calculul începe să crească în volum atingând 
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uneori dimensiuni gigante. Concluzia practică este că tratamentul trebuie 
să se adreseze în primul rînd cauzei care a provocat litiaza vezicală. 
Altfel recidiva este sigură. 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


Caleulii vezicali pot fi multipli sau unici, de mărimi diferite (de la 
dimensiunile unui bob de fasole pînă la umplerea întregii cavităţi) avînd 
diferite forme (rotunzi, ovoizi sau cu fațete, uneori cu suprafața netedă, 
alteori acoperită de asperităţi) (fig. 198). Aspectul și consistenţa sânt în 


Fig. 198. — Litiază de organ: calculi vezicali multipli 
de diferite mărimi într-un caz de adenom periuretral. 


funcţie de structura lor : calculii oxalici de culoare închisă muriformi sau 
cu asperităţi și consistență dură ; calculi fosfatici, albicioşi, friabili ; cal- 
culi urici brun-roșcați, netezi, relativ duri ; calculii de cistină au un aspect 
ceros strălucitor, consistență moale. În ceea ce priveşte structura, calculii 
vezicali sînt formaţi din straturi concentrice în jurul unui nucleu (cheag 
de sînge, celule epiteliale descuamate, corp străin), iar alţii sînt consti- 
tuiți din mici concrețiuni aglomerate. Obișnuit, sînt mobili în vezică, 
alteori fixaţi într-un diverticul sau se încrustează pe mucoasa lezată. 
Prin migrare se pot inclava în colul vezical sau să pătrundă pînă în 
uretra prostatică (fig. 199). | 

Deplasările repetate ale calculului în interiorul vezicii traumatizează 
peretele vezical, producînd edem și inflamație cronică a mucoasei care 
favorizează instalarea infecţiei urinare. Foarte rar, cînd există leziuni 
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pronunțate ale peretelui vezical, apare o pericistită sau chiar un flegmon 
perivezical, iar calculul poate migra în afara vezicii determinînd o 
fistulă vezicovaginală sau vezicorectală. 


Fig. 199. — Radiografie de bazin : voluminos calcul 
radioopac în uretra posterioară la un copil cu 
l valvă uretrală. 


„. EMNE CLINICE 


Calculii vezicali pot rămîne latenți ani de zile. Apoi cu ocazia unei 
deplasări a calculului perioada de toleranță încetează și apar tulburări 
patognomonice. | 

Trei simptome sînt obișnuite în litiaza vezicală : durerea, polakiuria 
şi hematuria cu caracter provocat. Se mai observă uneori : piurie, între- 
ruperea jetului urinar sau incontinența de urină. 

Durerea iradiază în perineu, regiunea inghinală și hipogastru, spre 
baza glandului ; durerea se accentuează către sfîrșitul micţiunii, persis- 
tind şi după micţiune datorită contactului calculului cu peretele vezica. 

Polakiuria este mai frecvent diurnă. 
Hematuria, provocată de mișcări este în general terminală sau 
totală. 

Piuria se asociază la tulburările descrise, uneori sub forma piohema- 
turiei. Cistita litiazică este frecventă și evoluează în pusee succesive. 
Cistita calculoasă se caracterizează prin intensitatea deosebită a feno- 
menelor dureroase, rapiditatea transformării amoniacale a urinilor ȘI 
rezistența la mijloacele obișnuite de tratament. 
| Întreruperea jetului urinar este rezultatul obstruării colului vezical 
de către calcul. Este considerat semn patognomonic cînd apare în poziție 
ortostatică şi cedează dacă bolnavul își schimbă poziţia. Dacă piatra se 
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inclavează în colul vezical obstruîndu-i lumenul, se poate instala o 
retenție completă de urină. Incontinența de urină apare cînd calculul se 
inclavează în colul vezical fără a-l obstrua complet. 


EVOLUȚIE, COMPLIOAȚII, PROGNOSTIC 


Atîta vreme cît calculul vezical nu depășește o anumită mărime, el 
poate fi expulzat spontan prin micţiune. Odată cu apariţia cistitei, bolna- 
vul este ameninţat însă de instalarea unei pielonefrite cronice ascendente. 
În ceea ce priveşte prognosticul litiazei vezicale, acesta este în raport 
cu starea funcţională a rinichilor, cu modificările peretelui vezical și a 
țesutului perivezical, cu posibilitatea înlăturării obstacolului subvezical 
şi cu combaterea infecţiei urinare. 


DIAGNOSTIC 


Simptomatologia caracteristică ne face să ne gîndim la litiaza vezi- 
cală. Pentru precizarea diagnosticului sînt necesare următoarele 
examene : 

a) Tactul rectal sau vaginal, combinat cu palparea hipogastrică, care 
ne dă posibilitatea să simţim calculul vezical, cînd acesta este mare. 

b) Radiografia cu vezica goală pune în evidenţă calculii vezicali 
radioopaci în aproximativ 75%, din cazuri. Calculii formaţi din xantină, 
acid uric, uraţi nu sînt vizibili pe radiografia simplă. Radiografia va 
cuprinde: aparatul urinar în totalitate. Pneumocistografia și cistografia cu 
dublu contrast (Kneise-Schober) sînt uneori utile pentru diagnosticul 
unor calculi transparenţi la razele X. Urografia ca metodă completă în 
explorarea urologică. își justifică indicaţia în cazurile de litiază vezicală. 
Pe lîngă faptul că precizează starea morfologică şi funcţională a căilor 


superioare, completată cu „uretrocistografia micțională posturografică“, 


orientează etiologic diagnosticul pentru cazurile de adenom periuretral, 
cancer de prostată, stricturi uretrale. 

c) Ciştoscopia, ca metodă directă de observare a calculilor, își dove- 
dește aproape întotdeauna utilitatea înlăturînd şi eventualele erori din 
interpretarea radiografiilor. | 

Examenul bolnavului cu litiază vezicală este completat cu tactul 
rectal pentru explorarea prostatei, cercetarea reflexelor şi a sensibilităţii 
cutanate și eventual a cistomanometriei (vezică neurogenă). 


TRATAMENT 


În general urmăreşte două obiective : 1) extragerea calculului şi 
2) înlăturarea cauzei formării calculului. Extragerea calculilor vezicali 
câre nu au şanse de a fi eliminaţi spontan se poate face după sfărîmarea 
lor prin litotriție sau chirurgical. Litotriţia şi-a pierdut din actualitate 
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datorită faptului că nu prezintă un tratament complet, patogenic.. Se 
efectuează cu un cistoscop litotritor care sfărimă calculul în interiorul 
vezicii, micile fragmente fiind eliminate prin spălarea repetată a vezicii 
şi aspirație. Este o intervenţie relativ ușor suportată de bolnav dar nu 
complet lipsită de riscuri. Litotriţia este indicată în calculii îriabili 
urici, fosfatici şi în acele cazuri unde nu există o cauză evidentă de 
recidivă. În caz contrar se impune intervenţia chirurgicală sau asocierea 
litotriţiei cu rezecţia endoscopică a colului vezical scleros, bară interure- 
terală, adenom periuretral. 

Sfărîmarea calculilor se poate face şi cu ajutorul unui emițător de 
ultrasunet sau prin vibrații determinate prin unde electrohidrice. Este 
o metodă care a intrat de cîţiva ani în practica curentă. Intervenţia se 
face tot pe cale endoscopică și este superioară litotriţiei, sfărîmînd în 
fragmente foarte mici calculi mari sau prea duri pentru litotritor. 

Cistolitotomia este intervenţia de elecție pentru extragerea calculi- 
lor prin talie hipogastrică. Aceasta înlătură totodată şi factorul patogen 
al stazei urinare. În caz de stricturi uretrale se va efectua mai întîi dila- 
tarea uretrei. 

Combaterea infecţiei şi tratamentul cistitei sînt măsuri indispensa- 
bile pentru prevenirea recidivelor. Dacă litiaza vezicală nu este simpto- 
matică pentru o leziune locală și reprezintă expresia unei . tulburări 
generale, la măsurile menţionate mai sus se va asocia tratamentul de 
fond al diatezei litiazice. 


LITIAZA URETRALĂ 


Calculii uretrali se întîlnesc mai frecvent la bărbat și sînt în raport 
cu patologia obstructivă a uretrei și a prostatei. | 

La femeie pot fi situaţi într-un uretrocel şi diagnosticați prin tact 
vaginal. Extragerea lor este ușoară iar pentru evitarea recidivei se 
indică rezecţia diverticulului. 

La bărbat se întîlnesc fie calculi migratori din rinichi, ureter sau 
vezică, fie calculi autohtoni care iau naștere pe loc datorită stazei urinare 
şi infecției sau sînt calculi migraţi din prostată. Se disting două varietăţi : 
calculii uretrei posterioare și calculii uretrei anterioare. 

Calculii uretrei posterioare. Calculii migraţi care provin din segmen- 
tele superioare ale aparatului urinar sînt fie întregi, fie numai fragmente. 

Calculii autohtoni pot apărea în urma unei prostatectomii într-o 
loje restantă, neinvoluată, scleroasă și anfractuoasă. Situaţi într-o cavi- 
tate largă se pot expansiona, constituind calculi uretroprostatici. 

Simptome. Un calcul situat în uretra posterioară este deseori relativ 
bine tolerat de bolnav, urina fiind evacuată pe lîngă el. O scurgere 
seropurulentă persistentă atrage atenţia bolnavului. Alteori provoacă 
dureri perineale și uretrale cu iradieri spre gland, disurie pronunţată, 
polakiurie, piohematurie, incontinenţă, hemospermie, ejaculări dureroase 
supuraţii periuretrale fistulizate. ` 
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Diagnostic. Se poate pune prin tact rectal şi prin explorarea uretrei. 
Deseori însă calculul scapă acestor examene sau se poate 
întîmpla ca un calcul mare să fie interpretat la tactul rectal ca adeno- 
carcinom de prostată. Cel mai sigur mijloc de diagnostic este explorarea 
radiologică : radiografia de bazin și uretrografia retrogradă. l 

Tratament. Atitudinea terapeutică variază în funcție de volumul și 
sediul calculului. Un calcul mic care nu se elimină spontan va fi împins 
în vezică cu o sondă groasă sau un béniqué ; în vezică se poate frag- 
menta prin litotriție. Dacă mobilizarea calculului nu reuşeşte se va 
încerca extragerea cu o sondă Dormia, iar calculii mari vor fi extraşi 
prin intervenţie chirurgicală pe cale hipogastrică transvezical sau pe 
cale perineală. În caz de stricturi uretrale, prevenirea recidivei se va 
face prin recalibrarea uretrei. OE A 

Calculii uretrei anterioare. Se găsesc situați în fundul de sac bulbar, 
în unghiul penoscrotal al uretrei, în fosa naviculară sau înapoia unei 
stricturi uretrale. | 

Simptome. Se manifestă prin disurie la care se asociază piuria ; 
cu timpul pot duce la apariţia unei periuretrite supurate. 

Diagnostic. Prin palparea uretrei, explorarea instrumentală și exa- 
men radiologic, diagnosticul se pune cu ușurință. 

Tratament. Calculii mici pot fi mobilizați spre meatul uretral prin 
propulsie digitală ; cei mobilizabili vor fi extrași cu pensa de corpi 
străini. În caz de calculi mari se impune uneori extragerea printr-o ure- 
trotomie externă. Dacă există stricturi uretrale se încearcă şi o uretro- 
tomie internă. 


LITIAZA PROSTATICĂ 


De la început trebuie deosebită litiaza prostatică de calculii uretrei 
prostatice. 

“ Etiopatogenie. Există două varietăți de calculi prostatici: calculi 
primitivi, care se formează în criptele glandulare, în jurul simpexioni- 
lor şi calculi secundari, care se formează în geodele unei prostate pato- 
logice. 

Anatomia patologică. Calculii primitivi sînt mici, foarte numeroși, 
inclavaţi în acinii glandulari. Calculii secundari sînt în interiorul unor 
minusculi diverticuli infectați şi în comunicare cu uretra, în care pot 
fi eliminați spontan. 

Simptome, Uneori sint latenţi, fiind descoperiţi incidental cu oca- 
zia unei radiografii de bazin sau a unei adenomectomii. Sint cazuri în 
care provoacă disurie, polakiurie, micțiuni imperioase, hematurie sau 
chiar supuraţia glandei. | | 

Diagnostic. Diagnosticul se precizează prin tact rectal, uneori sim- 
țindu-se crepitaţii, şi Prin radiografie de bazin (fig. 200). Diagnosticul 
diferenţial trebuie făcut cu prostatita cronică nodulară şi cancerul de 


prostată. 
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Tratamentul diferă în funcţie de tulburările pe care le prezintă 
bolnavul. În absenţa oricăror tulburări funcționale nu este necesar nici 


un tratament. Dacă există un adenom periuretral care impune inter- 


venţia se va face adenomectomie urmată de evacuarea calculilor din loja 


Fig. 200. — Cistograţie : col vezical ridicat prin 
adenom periuretral. Litiază prostatică. 


prostatică. Abcesul de prostată va fi puncţionat sau incizat pe cale 
perineală, făcîndu-se totodată extracția calculului. În caz de supuraţie 
cronică spre uretra prostatică se vor deschide larg cavitățile patologice 
pe cale endoscopică sau transvezicală, asociindu-se, ca și la abcesul de 
prostată, un tratament antimicrobian în funcţie de antibiogramă. 
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TUMORILE APARATULUI UROGENITAL 


Tumorile organelor aparatului urinar reprezintă prin frecvenţa lor, 
prin aspectele lor evolutive nu rareori înşelătoare, prin manifestările 
Jor clinice de foarte mult ori tardive, ca şi prin complexitatea tratamen- 
tului lor, o problemă foarte grea de practică. 

Astfel, unele hemopatii se pot evidenția clinic printr-un tablou sim- 
ptomatic caracteristic patologiei urologice. În adevăr, ele se pot prezenta 
cu: hematurii, un rinichi mare, o litiază renală, o obstrucţie ureterală, 
o tumoare vezicală sau o hipertrofie prostatică. Aceste caractere semeio- 
logice urinare pot apărea în eritromieloze, în eritremie, în unele anemii 
hemolitice sau în unele forme de hemoglobinurii paroxistice, în cazuri 
de hemoglobinoze, de hemoglobinurie nocturnă (boala Marchiafava- 
Mitchell). 

i Tumorile vezicale s-au întîlnit în 4,50% din cazurile de boală Hod- 
skin, în 1%% în limfosarcoame cu invadare medulară și de 12 ori pe un 
număr de 100 reticulosarcoame. 

Infiltraţia malignă a prostatei este și ea frecventă în cazurile de 
leucoze și în limioame. 

Diagnosticul leziunilor neoplazice urologice este, pe de altă parte, 
uneori dificil, deoarece 'simptomele pe care le prezintă bolnavii nu sînt 
proprii sindroamelor urinare, ci sînt de împrumut. Este suficient, pentru 
2 sublinia acest caracter, de a aminti manifestările febrile ale unor neo- 
plasme renale sau unele hipercalcemii în care numai un examen clinic 
foarte complet poate duce la diagnosticul corect. 

Aceste caractere, care de altfel. nu sînt proprii patologiei tumorale 
a aparatului urinar, îngreunează mult siabilirea unui diagnostic pre- 
coce, de unde aplicarea tardivă a tratamentului chirurgical, ceea ce 
întunecă evident prognosticul acestor neoplasme. 


TUMORILE RENALE 


| 


Tumorile parenchimului renal sînt relativ frecvent întâlnite în cli- 
nica urologică și dintre acestea 2/3 apar la bărbat. De obicei, ele sînt 
diagnosticate tîrziu, 
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îndepărtat al bolnavilor operaţi lasă mult de dorit. Şi totuși, datorită 
progreselor realizate în metodele de investigaţie, diagnosticul poate îi 


făcut şi în faza incipientă, ceea ce permite mărirea numărului supra- . 


vieţuirilor la distanță. Spre exemplificare, statisticile arată că, pe 
cînd în 1917 supravieţuirile de 4 ani în urma nefrectomiei erau de 170%, 
între anii 1920 şi 1930 ele au atins cifra de 260%, între 1930 şi 1938 pe 
aceea de 300%, iar astăzi datele arată o ameliorare evidentă, supravie- 
ţuirea de peste 4 ani ciîrîndu-se la peste 40%, din cazuri. 

Este de subliniat faptul că nu totdeauna prognosticul la distanţă este 
în raport direct cu stadiul evolutiv al leziunii, cu dimensiunile ei; nu 
rareori am putut observa rezultate bune la distanţă, deşi evoluţia clinică 
data de multă vreme sau, la intervenţie, întinderea leziunilor pleda pentru 
ideea că netrectomia a fost executată prea tardiv. 

La ameliorarea rezultatelor operatorii de astăzi au contribuit și pro- 
gresele tehnice chirurgicale, în special adoptarea unei chirurgii vasculare, 
care, dînd posibilitatea atacului direct al pediculului renal, deschiderii 
venei renale și a venei cave, a permis extragerea din aceste formaţii 
vasculare a mugurilor neoplazici, reducînd astfel riscul de metastazare. 

în scopul de a adopta o clasificare unitară cât mai riguroasă pe stadii 
clinice a tumorilor primare ale rinichiului, necesară mai ales în preci- 
zarea aspectelor evolutive și a indicațiilor terapeutice, Comitetul de no- 
menclatură şi statistică al Uniunii Internaţionale Contra Cancerului 
(U.L.C.C.) a elaborat sistemul TNM (T — tumoarea, N — adenopatia, M — 
metastaza), care este bazat pe examenul clinic, pe radiografii şi pe 
endoscopie. 


Tabelul VI 


N) 


T — Tumoarea primară 


~ E SE —— 


i 
To > Ta Ta | Ta f Ti 
| 


Tumoarea pri- |Nu există modificări|Rinichi mărit de|Rinichi mărit de vo- Rinichi volumi- 
mară nu se evi- | de volum ale rini-| volum, fără li-| lum, cu mobilitate nos si fix în to- 
denţiază clinic | chiului; urografia| mitare a mobi-! limitată.  Urogra-| talitate 


nu arată decit mo-| lităţii sale fia evidenţiază mo- 
dificări foarte mici diticări ale bazine- 
caliceale , tului şi rinichiului. 


Se pot recunoaște 
fenomene de com- 
presie vasculară sau 
prezența  varicoce- 
lului 


SE A ———— 


inca a Col multiple sint înscrise prin adăugarea sufixului „„m” la categoria corespunzătoare: De exem- 
plu: Ty ; 
m Li 
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Tabelul VII 


N — Adenopatia regională 
o o aaoo 
Adenopatii precizate prin limfografie (L) 


Adenopatiile regionale ge 27 it 
Nor) Sa 


Re i tai a | tigaie 


Privesc ganglionii intraabdominali; Fără modificări ale san. modificări ale ganglio- 
subdiafragmatici, Dacă preci- glionilor regionali | nilor regionali 
zarea ariei ganglionare este im- | 
posibilă. se va utiliza simbolul 
„Nx”. permiţind eventual adău- 
garea caracterelor histologice 
benigne sau maligne: Ny— sau 
Nea m 
Tabelul VIII 
M — Metastaze distale 
M, (metastaze distale prezente) 
Mo Mja | Mib 
ANTIM en gooo a a ala 
Absența metastazelor la distanță | Metastază unică | Metastaze multiple 


Există, fără îndoială, multe aspecte neconcordante cu clinica în pre- 
cizarea stadială a neoplasmelor, asupra cărora P. Denoix a atras aten- 
ţia. După acest autor, un exemplu evident al acestor aspecte îl constituie 
utilizarea abuzivă a cuvîntului „precoce“. „Cînd o tumoare este de di- 
memnsiuni reduse, sub 2 am, este un fapt pe care sistemul TNM îl înregis- 
trează drept Ti. A clasifica aceste tumori printre tumorile precoce este 
un abuz de limbaj, ca şi acela de a o denumi „tardivă“, dacă ea are 
peste 5 cm diametru (T3)“. 


CATEGORII HISTOPATOLOGICE” 


Au fost fixate următoarele categorii suplimentare „P“ în scop de a 
preciza stadiul evolutiv în asociaţie cu examenul histopatologic. Se poate 
astfel preciza existența unei tumori Wilms, tumorile parenchimului (tumo- 
rile așa-zise Grawitz) sau carcinoamele papilare ale bazinetului. 

P — Tumorile parenchimului 

P , = tumoare infiltrînd exclusiv parenchimul renal ; 

P , = tumoare extinsă a rinichiului, fără infiltrare intra- sau extra- 

renală a venelor sau a vaselor limfatice ; 

P, = tumorile infiltrînd intra- sau extrarenal sau vasele limfatice. 

Tumorile sînt, de cele mai multe ori, unice ; cînd sînt. multiple, ele 
se întîlnesc în special în cazurile de boală Lindau. 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


-TUMORI BENIGNE ; , 
, Hematoamele, considerate de Evans ca leziuni pseudotumorale ale 
rinichiului, sînt reprezentate de noduli mici, unici sau multipli, rotunzi, 
de culoare alb-cenușie. Histologic, sînt formate din fibre musculare 


mem amme —— 


dr. Viorica Mareş. 
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netede, fibre conjunctive, ţesut gras, 
și vase sanguine în proporţii va- 
riabile. 

Pibroamele sînt, localizate mai 
ales în medulară, iar leiomioamele, 
lipoamele, miolipoamele, predomi- 
nant în corticală ; angiomiolipoamele 
multiple şi adesea bilaterale sînt aso- 
ciate de multe ori cu scleroza tu- 
beroasă. 

Tumorile benigne ale capsulei 
renale sînt fibroase, mai rar lipoa- 
me. Pot fi de dimensiuni foarte mari 
(fig. 201). 

Adenoamele sînt tumori epite- 
liale de dimensiuni mici, adesea mul- 
tiple, cu localizare în zona externă 
a cortexului renal ; se găsesc de obi- 
cei la bolnavi cu rinichi aterosclero- 
tici. Microscopic, unele formaţiuni 
tumorale sînt reprezentate doar de 
leziuni hiperplazice, neincapsulate, 
alcătuite din proliferare de tubi cu 
epitelii cubice ; altele sînt net deli- 
Fig. 201. — Fibrom al capsulei renale. mitate, incapsulate, histologic cu as- 

_pect papilifer sau chistic, mai rar 
cu structură de cordoane de celule mici, întunecate sau cu citoplasmă 
clară. Foarte rar aceste tipuri de tumori ajung la dimensiuni mari. 

Tumorile benigne se întîlnesc mai frecvent în materialul necrop- 
sic, deoarece nu au dat naştere la simptome clinice. Este, în general, 
vorba de tumori de dimensiuni mici, de 1—2 cm. 


TUMORI MALIGNE 


Carcinomul renal (hipernefrom, tumoarea Grawitz) are punct de 
plecare în epiteliul nefronului. Denumirea acestor tumori în literatură 
este foarte variată ; carcinom cu celule clare, carcinom cu celule renale, 
tumoare hipernefroidă' ete. Diferitele denumiri se datoresc în cea mal 
mare parte marii varietăți structurale. Termenul de hipernefrom se 
bazează pe teoria lui Grawitz, după care neoplasmele cu celule clare 
derivă din ţesut al corticosuprarenalei inclus în parenchimul renal, 
teorie care nu a putut fi dovedită. Majoritatea autorilor consideră că 
aceste tumori provin din celule epiteliale ale tubilor renali. Studii elec- 
tronomicroscopice (Oberling și colab. — 1959) au arătat o strînsă ase- 
mănare între ultrastructura celulelor carcinomului renal şi aceea a 
tubilor contorți renali, | di 

Macroscopic, în formele tipice, carcinoamele renale sînt localizate 
mai frecvent în polul superior al rinichiului, au formă relativ sferică, 
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lobulată, proeminînd pe suprafaţa rinichiului ; adesea sînt separate de 
parenchimul renal printr-o pseudocapsulă. Dimensiunea este variabilă, 
variind între 5—15 cm diametru ; pot ajunge însă la dimensiuni gigante 
(30 cm). Tumorile voluminoase interesează aproape tot rinichiul și 
depășesc capsula renală ; proliferarea vumorală poate invada calicele și 
venele renale. 


Fig. 202. — Carcinom renal (tumoare Grawitz). 


Suprafaţa de secțiune a tumorii este foarte variată (fig. 202), cu 
aspect pestriţ, prezentind zone galbene care corespund imaginii histo- 
logice de carcinom cu celule clare, zone albicioase ce reprezintă de obicei 
proliferări de celule întunecate sau mai nediferenţiate ; tumoarea are 
hemoragii recente, de culoare violacee şi zone de hemoragii vechi, 
brune ; necroza uneori se întinde pe suprafeţe mari, interesînd aproape 
toată tumoarea. Frecvent, se observă chisturi cu conţinut hemoragic. 
Tumoarea este străbătută de travee albicioase de ţesut conjunctiv cu 
aranjament radiar. 

Microscopic, carcinomul renal se caracterizează printr-o mare varie- 
tate de imagini, după tipul celular şi gradul de diferenţiere. Aspectele 
histologice variază în diferitele zone ale tumorii, fapt evident dacă se 
execută secţiuni multiple recoltate din mai multe regiuni. Denumirile 
clasice de „carcinom cu celule clare“, „carcinom cu celule întunecate“ 
se referă în realitate la un singur tip de tumoare, carcinomul renal, 
care are O histologie foarte polimorfă. 

Formele clasice, hipernefroide, sînt alcătuite predominant din pro- 
liferare de celule epiteliale cu citoplasma clară, cu aranjament trabecu- 
lar, tubular sau papilifer sau dispuse în plaje ; rareori se găsesc aspecte 
glandulare care amintesc tubii contorți renali. Celula tumorală este poli- 
gonală, cubică sau cilindrică, cu citoplasmă abundentă, clară sau spu- 

=? oyînd limite citoplasmatice nete şi nucleu mic,. rotund, central ; 
monstruozităţile sînt rare (fig. 203 a). Cu coloraţii speciale s-au evi- 
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denţiat în citoplasmă picături de grăsime, esteri de colesterol, glicogen. 
Stroma este săracă, traveele tumorale fiind susținute de o tramă fină 
fibrovasculară, cu sinusoide dilatate. 


Fig. 203. — Carcinom renal cu celule clare: 


d) aspect histologic ; b) activitate intensă a lacticodehi- 
drogenazei în celulele tumorale. 


Foarte des se găsesc în proporţii variate și zone cu celule mici, cu 
citoplasmă mai densă, ușor granulară, sau celule mai voluminoase, cu 
citoplasma acidofilă. Se pot găsi zone de tranziţie între insule tumorale 
cu celule clare și granulare, întunecate. 

În formele mai nediferenţiate se observă zone de proliferare cu 
elemente celulare nediferențiate, cu aspect pseudosarcomatos, în care 
sînt celule fusiforme, gigante, foarte asemănătoare sarcoamelor. Aceste 
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tumori au fost denumite de Hou și Willis (1963), Furrow și colab. (1968) 
- „tumori sarcomatoide renale“. 

Riches (1964) propune un grading al carcinoamelor renale bazat pe 
gradul de diferenţiere al celulei tumorale : 

Gradul I: tumori cu celule diferenţiate cu formaţii tubulare sau 

papilare, mitoze şi atipii puţine ; 

Gradul al II-lea : tumori cu aspect intermediar, cu atipii şi mito- 

ze relativ frecvente ; | 

Gradul al III-lea : tumori alcătuite din proliferare de celule nedi- 

ferenţiate, cu monstruozităţi mari. 

Studiile histoenzimologice asupra carcinoamelor renale au eviden- 
‘tiat o activitate moderată a dehidrogenazei succinice şi DPN-diaforazei 
(Monis şi colab. — 1959, Pakdaman și colab. — 1962). În cercetările 
noastre am găsit o activitate deosebit de intensă a lacticodehidrogenazei 
(fig. 203 b), în special în zonele de proliferare de celule întunecate, 
scăderea dehidrogenazei succinice și o activitate de intensitate medie a 
fosfatazei alcaline. Pînă în prezent însă, metodele histoenzimologice nu 
au dat criterii nete de apreciere a gradului de malignitate al celulelor 
carcinomului renal. l 


SEMNE CLINICE 


Cancerul renal la adult poate evolua în unele cazuri vreme înde- 
lungată, fără a da naştere la nici o manifestare. Uneori chiar, numai 
un interogatoriu foarte atent poate scoate în evidență existența unei 
hematurii izolate, de intensitate medie, survenită cu mult timp înainte, 
a cărei importanță simptomatică a fost subestimată, leziunea evoluînd 
luni întregi asimptomatic. 

In unele cazuri, existența acestui simptom de o valoare nosologică 
atât de mare nu poate fi constatată în antecedentele bolnavului. 

În general însă, neoplasmele renale sîngerează destul de timpuriu 
şi dau naștere unei creșteri de volum a rinichiului. Nu trebuie uitat fap- 
tul că, în unele cazuri, manifestările clinice nu sînt proprii tumorii 
renale, ci îmbracă aspecte simptomatice caracteristice altor boli. 

Din acest punct de vedere, amintim tabloul lui Gregg, care pune în 
evidenţă simptomele urologice și cele medicale pe care le prezintă neo- 
plasmele rinichiului şi care atrage atenţia asupra faptului că un neo- 
plasm al rinichiului poate fi examinat pentru prima dată, nu de urolog, 
ci de internist, hematolog, endocrinolog, dermatolog, oftalmolog sau de 
neurolog. i ; 

De la început trebuie subliniată ideea că apariția unei hematurii 
sau a unei tumori în flanc nu constituie semnele de debut ale leziunii, 
care, în această fază, poate fi mult evoluată. - 
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SIMPTOMATOLOGIA UROLOGICĂ 


Clasic, sindromul urologic caracteristic existenţei unei tumori renale 
este constituit din : hematurie, durere lombară, tumoare în flanc. Această 
triadă foarte importantă permite orientarea diagnosticului și dictează 
recurgerea la investigațiile de specialitate. 


Tabelul IX 


a e ea eae 
Simptome 


Urologice | Medicale 


t 


1 
Stare febrilă de origine necunoscută 
Hematuria Poliglobulie 
Hipercalcemie 
Tumoare în flanc Hipertensiune arterială 
Reacție leucemică 
Durere lombară Sindrom de deperdiție salină 
Fistulă arteriovenoasă 
Anemie 
Alterări ale funcției hepatice 
Boala Lindau 
Sindromul Cushing 
(după Gregg, 


HEMATURIA 


Semn de mare însemnătate nosologică, oscilează ca apariţie, după 
diversele statistici, între 10—80% din cazuri. De intensitate variabilă, 
ea are caracterele hematuriei de origine renală, conținînd uneori chea- 
guri alungite care reprezintă mulajul ureterului. Totală, ea poate fi 
câteodată foarte accentuată, umplînd vezica cu cheaguri. 

De obicei este insidioasă, spontană, apare fără cauză evidentă, fără 
ca bolnavul să fi făcut un efort sau chiar în timp de repaus. Este în 
special indoloră, deși în unele cazuri, expulzarea unui cheag prin ureter 
poate da naștere unei adevărate colici nefretice. 

Nu rareori, o micţiune sanguinolentă poate fi urmată de o emisie 
de urini aproape normale sau chiar normale. Acest aspect îl dă caracte- 
rul de hematurie capricioasă, ceea ce trebuie să trezească suspiciunea 
unei tumori a rinichiului sau a vezicii. 

În alte cazuri, hematuria este atît de abundentă, încît duce la in- 


stalarea retenţiei de urină prin cheaguri vezicale. Un cheag oprit pe 
traiectul ureterului produce o retenție bruscă în aparatul urinar superior, 
ceea ce determină treptat apariţia unui rinichi mare, dureros, care se 
poate însoţi de stare febrilă ce aminteşte retenţia septică acută pielo- 
renală, orientînd greșit diagnosticul de la început. 

Aceste hematurii capricioase impun o explorare completă a apara- 
tului urinar, cu atît mai mult cu cît, nu rareori, ele pot dispărea total 
şi pentru vreme îndelungată, favorizînd astfel evoluţia neoplasmului 
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care nu a fost recunoscut la timp. Și totuși, chiar o asemeneă hema- 
turie revelatoare nu înseamnă totdeauna un diagnostic precoce. 

Micţiunea în timpul sîngerării este indoloră, afară numai dacă vezica 
nu este plină de cheaguri, cînd se produce disurie sau chiar retenţie 
completă de urină. | 


TUMOAREA ÎN FLANC 


În cadrul examenului clinic se impune controlul riguros al foselor 
lombare, bolnavul fiind culcat pe spate, examen ușor numai la bolnavii, 
slabi, cu perete suplu. | 


Absența tumorii renale nu poate infirma diagnosticul de cancer. 
În adevăr, neoformaţia care se dezvoltă la nivelul polului superior al 
rinichiului nu poate fi palpată dacă nu a atins dimensiuni mai mari. 
În alte cazuri, tumoarea este prezentă, deși rinichiul nu se palpează, 
aceasta fie datorită dimensiunilor foarte mici ale tumorii, fie că ea se 
găsește situată pe căile de excreţie. În astfel de situaţii, numai urogra- 
fia poate preciza originea hematuriei. 

Caracterele tumorii renale sînt variabile : ea poate fi de dimensiuni 
mai mari sau mai mici, cu suprafaţă neregulată, de consistență dură, 
mobilă, urmînd mișcările respiratorii, dar în alte cazuri, atunci cînd 
tumoarea renală evoluează de mai mult timp şi a dus la modificări ale 
stratului celuloadipos perirenal, ea poate deveni fixă, imobilă, caracter 
foarte important de pus în evidenţă, deoarece arată tendința mare la 
invazie locală şi poate chiar imposibilitatea unei exereze. 

În cazuri mai rare, palparea tumorii relevă un caracter de duritate 
mai redus, poate chiar de formaţie moale ; acestea sînt situaţiile în care 
tumoarea produce o retenţie pielorenală voluminoasă sau cînd localiza- 
rea leziunii se găsește pe calea excretorie, constituindu-se o hematone- 
froză. 

Caracterele palpatorii ale tumorii renale sînt contactul lombar și 
balotarea neoformaţiei. A 

Constatarea existenței unei tumori renale impune şi controlul lombei 
opuse, căci în unele cazuri poate fi vorba de un rinichi polichistic care 
este bilateral sau chiar de o tumoare renală malignă bilaterală. 

Prezenţa tumorii ca singură manifestare a unui cancer renal este 
un aspect clinic mult mai rar întâlnit (60% din cazuri). 


VARICOCELUL SIMPTOMATIC 


Controlul existenţei varicocelului se impune” în toate formele de 
mai sus: obligatoriu, această explorare se face în ortostatism. Se va 
da o atenţie cu totul deosebită apariţiei varicocelului de dată recentă 
şi mai ales de partea dreaptă. Prezenţa acestuia este importantă în 
stabilirea diagnosticului de probabilitate, deoarece poate avea o apariţie 
precoce, atunci cînd tumoarea renală nu este încă palpabilă. 
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SIMPTOME MEDICALE FĂRĂ CARACTERE UROLOGICE 


Neoformaţia malignă renală poate deschide scena clinică cu o simp- 
tomatologie care nu are nici un caracter de leziune a aparatului urinar. 


FORME CLINICE 


CANCERE RENALE FEBRILE 


În unele cazuri, tumoarea renală evoluează cu o temperatură osci- 
lînd între 38—390, care apare ca simptom izolat și care orientează 
către existenţa unei alte boli. În cazul în care tumoarea renală este per- 
cepută, asocierea ascensiunii termice orientează către o retenţie pie- 
lorenală infectată. Această confuzie este cu atît mai ușor de făcut, cu 
cît temperatura poate fi întovărășită de o piurie aseptică. 

Forma febrilă este departe de a fi rară, putînd surveni între 10—200% 
din cazuri. Dispare, în general, în urma nefrectomiei, persistenţa ei tre- 
buind să suspicioneze prezenţa unei metastaze. 

Existenţa acestor cancere renale zise pirogene nu este unică, fiind 
ştiut că evoluţie iebrilă pot avea și cancerele prostatei, ale tractului 
digestiv, ale plămînului, unele neoplasme ginecologice, faringiene etc. 

În toate aceste forme clinice trebuie făcută distincție între acele 
neoformaţii care se asociază cu o infecție produsă de faptul că dezvol- 
tarea neoplasmului creează condiții de retenție septică şi acele forme 
în care se găsește o necroză tisulară profundă, secundară unui puseu 
evolutiv local. S-a descris chiar existenţa unui sindrom metastatic acut 
(Huguenin) care se manifestă prin puseuri febrile legate de evoluția 
cancerului. 

În fine, s-au citat stări febrile care survin în urma radioterapiei 


“sau chimioterapiei neoplasmelor. 


Formele febrile sînt cu mult mai grave şi prognosticul lor este fără 
îndoială mai rezervat. | 

Gravitatea lor evolutivă impune medicului ca atunci cînd trebuie să 
precizeze cauza unei stări febrile prelungite, evoluînd sub masca unui 
paludism, a bolii Bang, Hodgkin, al unei tuberculoze miliare sau într-o 
suspiciune de endocardită, să orienteze investigația clinică și către posi- 
bilitatea unui cancer al rinichiului. 

În aceste forme clinice în care febra este foarte probabil datorită 
unei resorbții toxice a produșilor rezultați din necroza tumorală, viteza 
de sedimentare a eritrocitelor este totdeauna mult crescută. 

Forma febrilă a cancerului renal evoluează clinic, fie sub masca unei 
infecții pielice sau renale, fie sub masca unei pirexii fără nici un semn 
de localizare (Couvelaire). | 

În ambele aceste aspecte clinice, atenţia examinatorului trebuie să 
se îndrepte către eliminarea sau confirmarea existenţei unei tumori 
renale. În ultimul caz se impune netfrectomia de urgenţă, mai ales că, 
de cele mai multe ori, un neoplasm renal febril traduce în realitate o 
tumoare evoluînd de mai multă vreme. 
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FORMA DUREROASĂ A CANCERULUI DE RINICHI 


Cancerul de rinichi, de cele mai multe ori indolor, poate da naştere 
în, unele cazuri la dureri lombare foarte capricioase, variabile ca intensi- 
tate, mergînd chiar pînă la manifestări clinice de colică nefretică. Une- 
ori durerea este surdă, continuă, exacerbată prin mişcari, pentru ca 
ulterior, durerea vie să amintească retențiile acute, intermitente, din 
hidronefroze. ; E 

În unele forme, durerea are caractere atit de curioase, încît deter- 
mină practicarea de laparotomii exploratorii albe. 

„Durerea provocată de prezența unei tumori renale poate avea cauze 
multiple, dar în special este datorită unei retenții pielorenale prin com- 
presiunea căii excretorii sau prin obliterarea acesteia de către mugurii 
tumorali, fenomenul survenind în special atunci cînd neoplasmul are 
o evoluție către hil. O altă etiologie a durerii o constituie hemoragia 
intratumorală sau peritumorală, favorizată de bogata vascularizație pe 
care o creează neoformaţia. În aceste cazuri se formează un adevărat 
hematom perirenal tradus clinic printr-o durere vie, bruscă, însoţită de 
fenomene reflexe abdominale, pe care le provoacă revărsatul subperito- 
neal : sindrom oclusiv, fenomene de iritație peritoneală sau chiar carac- 
tere de pancreatită acută. 


CANCERE RENALE ÎNTOVĂRĂȘITE DE UN SINDROM ABDOMINAL ACUT 
dh PRIN RUPTURA SPONTANĂ A NEOFORMAȚIEI 


în aceste cazuri, sindromul survine sub forma unei dureri violente, 
cu stare de şoc, semne peritoneale de iritaţie, palparea atentă punînd 
în evidenţă existenţa unei tumori situate în unul din flancuri. Secundar 
unui traumatism sau numai evoluţiei locale a neoformaţiei, acest acci- 
dent impune intervenţia de urgență, care va constata prezența unei tu- 
mori renale rupte, cu hematom perirenal şi infiltraţia sanguină a țesutu- 
rilor peritumorale. Ruptura se poate face, fie în cavitatea peritoneală, fie 
într-un organ cavitar din imediata vecinătate, cu care neoplasmul a 
format aderente în cursul evoluţiei sale. Dacă accidentul a rămas loca- 
lizat în loja renală, sindromul peritoneal este de fapt un sindrom de 
iritaţie. | 

FORME CU ALTERAREA STĂRII GENERALE 


Degradarea stării generale se manifestă prin slăbire, astenie pro- 
gresivă și anorexie. La aceasta se asociază creşterea vitezei de sedi- 
mentare a eritrocitelor și uneori stare febrilă. 


FORMA CU POLIGLOBULIE 

Poliglobulia care întovărășește evoluția unui cancer renal este 
un: simptom important, deoarece el poate precede cu mult apariţia 
manifestărilor caracteristice bolii de bază. Sindromul poate fi prezent 
în cazurile de metastaze hepatice ale unui cancer al rinichiului. 
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Poliglobulia survine între 1,5—2,5% din cazuri și este mai rară 
la copil, mai ales înainte de 15 ani. Constatarea ei impune controlul 
volumului splinei, deoarece în neoplasmele renale nu există niciodată 
splenomegalie, așa cum este întâlnită în boala Vaquez. În plus, în neo- 
plasme nu există hipertensiune, hiperplachetoză, hiperleucocitoză. Sena 

Trebuie să subliniem însă faptul că asociația unei hiperglobulii la 
o tumoare în flanc nu înseamnă în toate cazurile existența unui cancer 
al rinichiului ; în practică se poate observa asociaţia poliglobuliei şi 
cu alte leziuni ale rinichiului, ca de pildă malformații, hidronetroze etc. 
Clinic, bolnavii prezintă cefalee, astenie și un oarecare grad de dispnee. 
Aspectul de eritroză la nivelul feţei și al extremităților impune efectua- 
rea unui examen al sîngelui, care va arăta creșterea masei sanguine şi 
a hematocritului, fără hiperplazie a seriei albe și a plachetelor, fără 
splenomegalie. i 

Poliglobulia dispare în urma nefrectomiei şi prognosticul acestor 
forme este în multe cazuri foarte bun, chiar cînd există și o metastază 
(Riches). 

Patogenia ei este datorită unui factor eritropoietic produs de neo- 
formație sau de metastazele ei cu acțiune asupra măduvei osoase. N 

În realitate, este bine să se controleze rinichiul în toate cazurile d 
poliglobulii aparent primitive; a aştepta, în aceste cazuri, rezultate 
pozitive obținute eventual în urma unui tratament de 4—6 luni cu -P32 
şi a nu explora imediat aparatul urinar, este o greșeală ce trebuie 
evitată. 


CANCERE RENALE MANIFESTATE CLINIC PRIN APARIȚIA METASTAZELOR 


Aceste forme nu sînt rare, ele survenind între 43—750/ din cazuri, 
mai ales pe cale sanguină. Se citează cazuri de metastaze care au 
fost prima manifestare clinică a tumorii renale sub forma apariției unei 
neoformații în peretele anterior al vaginului, în testicul, tiroidă, plă- 
mîn, schelet, ficat (cu mărirea de volum a glandei, cu suprafața nere- 
gulată, întovărăşindu-se de icter mecanic), metastaze veziculare poli- 
poide, la nivelul inimii și al ganglionilor limfatici retroperitoneali. Există 
chiar asociaţii patologice de angiomioliposarcoame cu hipernefrom (tu- 
moarea Riopelle). 

Metastazele osoase există într-o proporție care oscilează între 5—10%/ 
din cazuri. Cel mai frecvent, metastaza se produce la nivelul membrelor 
inferioare, evoluînd chiar sub un aspect pseudoanevrismal din cauza 
puternicei lor vascularizaţii. De subliniat faptul că în aceste cazuri este 
vorba, de cele mai multe ori, de metastaze solitare și nu multiple. 

Din punct de vedere radiologic, aspectele osteolitice apar cel mai 
frecvent ; sînt de dimensiuni variabile, de obicei multiple, cu sediu 
medular aproape exclusiv și cu mult mai rar cortical. Osteoliza este une- 
ori atît de accentuată, încît duce la dispariţia corticalei osoase. În ace- 
lași timp survin și caractere de osteoporoză situate deasupra și dedesubtu 
tumorii osoase, evoluînd progresiv către rădăcina membrelor. . : 
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. Există însă forme în care aspectul radiologic este de metastază 
condensată. 

În unele cazuri, metastaza deschide scena clinică prin apariţia unei 
fracturi patologice. Rahisul poate fi de asemenea sediul unei metastaze, 
traducîndu-se clinic printr-un sindrom algic foarte accentuat, care im- 
pune controlul lojilor lombare și al prostatei. 

. -Metastaza poate îmbrăca forme foarte variate, ca de pildă în sin- 
dromul Hutchinson, în care o echimoză palpebrală este întovărășită rapid 
de apariţia unei tumori la nivelul fosei orbitare şi de fenomene de hiper- 
tensiune intracraniană. | 

“În cazuri mult mai rare, metastazele pot avea ca sedii: cordonul 
spermatic, corpii cavernoși, ganglionii fosei supraclaviculare etc. 

Metastazele pulmonare merită o atenţie specială, deoarece, pe de o 
parte, s-au citat cazuri în care neoformaţia pulmonară a precedat cu 
cîteva luni chiar apariţia tumorii renale, iar pe de alta, cele mai frecvente 
metastaze pulmonare sînt secundare cancerului de rinichi (75% din 
cazuri, după Willis). | 

-Uneori se poate chiar constata coexistența de tumori cu structuri 
diferite, în sensul că tumoarea pulmonară este un carcinom epidermoid, 
iar cea renală un epiteliom papilar (Kelly şi Langster). 

” - Patoir precizează data de apariţie a metastazelor pulmonare în ciclul 
evolutiv al tumorilor de rinichi. El deosebește patru grupe : 

1. contemporane, survenind într-o proporție de 20% ; 

2. relativ precoce, întîlnindu-se în primii doi ani. În aceste cazuri 
ar putea fi vorba de metastaze apărute după prima intervenţie, cifrate 
la 60%/ ; _ 

3, tardive, survenind la 5—10 și chiar 21 de ani într-o proporție 
de 16%% ; 

4. descoperirea metastazei poate preceda pe aceea a.- tumorii renale 
primitive, fiind vorba de forma aparent primitivă a cancerului secundar 
al plămânului (4%). 

Aceste aspecte atit de grave impun necesitatea unui examen deosebit 
de complet al întregului organism în cazurile de tumori renale, pentru 
a putea astfel depista metastazele a căror frecvenţă este atît de mare, 
precum şi necesitatea dispensarizării bolnavilor operaţi, pentru ca, la 
timp, bolnavul cu metastază pulmonară, care poate fi  operabilă, 
să fie trimis într-un centru specializat. 


FORME CU SIMPTOME MEDICALE RARE 


S-au publicat cazuri, în special la copii cu nefroblastom, în care 
neoplasmul rinichiului se manifesta printr-o hipertensiune arterială per- 
manentă. Cauza ar putea fi un factor mecanic (compresiunea pediculului 
renal), compresiunea parenchimului în capsula sa sau un factor umoral 
(secreția unei substanțe cu rol presor). Hipertensiunea arterială poate fi 
datorită. în aceste cazuri şi existenței unei fistule arteriovenoase intra- 
tumorale sau poate apărea ca secundară unei tumori ce se dezvoltă în 
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hilul renal și care, prin compresiunea vasculară la care dă naștere, să 
ducă la apariţia ischemiei renale. 

- Vascularizaţia intensă a tumorilor renale poate favoriza apariţia unui 
suflu sistolic la nivelul regiunii lombare, pus în evidență printr-o 
auscultaţie foarte atentă ; același caracter poate fi întîlnit în unele meta- 
staze pulmonare care sînt sediul unei comunicări arteriovenoase. 

S-au publicat cazuri de amiloidoză secundare unui carcinom renal, 
evoluţia manifestîndu-se printr-o anemie hipocromă cu astenie şi un 
sindrom nefrotic ce duce la instalarea unei insuficiențe renale. 

În foarte rare cazuri, înainte de a deveni palpabil, un cancer al 
rinichiului poate apărea sub forma unei manifestări vasculare, a unei 
tulburări circulatorii periferice, unilaterale, secundare trombozei ve- 
nei, cave. 

Uneori, un neoplasm renal se poate manifesta clinic prin apariția 
unui sindrom de hipercalcemie : tulburări gastrointestinale, neuromuscu- 
lare sau cardiovasculare. În realitate, manifestările traduc un hiperpara- 
tiroidism secundar, care poate ascunde prezența unui neoplasm renal, 
fără sau, mai ales, cu metastaze osoase. Este vorba în realitate de o hiper- 
tiroidie paraneoplazică. l 

Acest aspect clinic este foarte important de cunoscut, deoarece numai 
nefrectomia duce la dispariția sindromului, tratamentul hormonal rămi- 
nind fără efect. | 

S-au citat cazuri în care tumoarea renală a fost descoperită la 
autopsie, ea netraducîndu-se prin nici un simptom clinic; alteori, un 
traumatism poate fi cauza unei rupturi a rinichiului tumoral și aceasta 
se evidenţiază numai prin intervenţia chirurgicală. | 


EVOLUȚIE 


Evoluția cancerelor de rinichi îmbracă aspecte dintre cele mai va- 
riabile ; uneori lungă, desfășurîndu-se pe mai mulți ani, fără simptoma- 
tologie clinică evidentă, alteori rapidă, ducînd în scurt timp la alterarea 
stării generale, la inoperabilitatea tumorii şi exitus. 

Unele forme clinice au un potenţial de metastazare foarte redus, 
pe cînd altele se caracterizează tocmai prin precocitatea apariţiei lor. 
Unele dintre acestea din urmă sînt unice, pe cînd în alte cazuri procesul 
de metastazare se face activ, sub formă de localizări multiple. Nu există 
nici un raport între volumul tumorii renale şi prognosticul posibilităţilor 
de metastazare ; în unele cazuri, o tumoare mică, limitată, neducînd la 
modificări deosebite ale formei rinichiului, poate da naştere unei me- 
tastaze care survine la scurt timp după operație. Se poate foarte bine ca, 
în aceste cazuri, chiar traumatismul operator, prin mobilizarea unui 
mugure tumoral din vena renală sau din cavă, să fi favorizat apariția 
metastazei, E 

În unele cazuri, neoplasmul renal are o evoluţie locală de lungă 
durată ; încetul cu încetul survin dureri mari datorită infiltraţiei peri- 
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tumorale şi mai ales prinderii peretelui posterior al lojei lombare și 
compresiunii rădăcinilor nervoase la acest nivel. 

Iradierile dureroase sînt datorite compresiunii nervilor femurocu- 
tanat, intercostali, abdominogenitali. 

În alte cazuri, durerea poate fi încrucișată, orientind medicul către 
o interpretare greşită. Este foarte probabil că, în aceste cazuri, durerea 
de partea opusă se explică prin existența adenopatiilor tumorale para- 
vertebrale. 

În cazurile mai avansate se poate constata prinderea fundului de sac 
pleural, cu existenţa unei lame de lichid hematic, prinderea peritoneului 
sau a organelor vecine. Compresiunile venei cave, ale venei porte, ale 
coledocului pot surveni în faze mai înaintate ale leziunii neoplasmelor 
rinichiului drept. Datorită compresiunilor venoase și mai ales pre- 
zenţei mugurilor neoplazici în vasele mari pot apărea flebite periferice. 

Se citează rare cazuri de regresiune, atît a tumorii renale, cît şi a 
metastazelor, acestea lin urmă mai ales în urma nefrectomiei, aspect 
de interpretare foarte dificilă. Este fără discuţie cert că rinichiul, pe 
lîngă funcţia endocrină pe eare o are (secreția de renină, de eritropoie- 
iină), se găsește și sub influenţa unor glande endocrine (hipofiza, supra- 
renala, testiculul). De subliniat chiar faptul că eritropoietina este secre- 
tată şi de țesutul tumoral. S-ar putea ca factori endocrini să joace 
un rol în regresiunea spontană a acestor tumori sau a metastazelor lor 
şi cercetările histologice au evidenţiat în unele cazuri aspecte structu- 
rale regresive, țesutul tumoral fiind dispărut, dar practica arată — rar, 
este drept — asemenea aspecte. S-au incriminat, pentru explicarea 
acestui fenomen, mecanisme imunologice ; tumoarea ar conţine antigeni 
anormali care pot stimula mecanismele de imunitate la purtătorul unei 
tumori renale. Exereza tumorii primare suprimă producerea de antigeni, 
ducînd la destrucţia tumorilor secundare. Evoluţia lentă a unor tumori 
este explicată printr-un mecanism de autoimunizare, purtătorul rezistând 
contra tumorii pe care o poartă și limitînd potenţialul ei evolutiv. În 
acest fel se explică și raritatea tumorilor renale bilaterale la adult şi 
irecvenţa lor la copil, la care mecanismele imunologice sînt puţin dez- 
voltate (J. Lange). ' 

În evoluția cancerelor renale trebuie privită în special posibilitatea 
de propagare. ` 

: - Propagarea cancerelor renale se face pe cale venoasă, care este cea 
mai frecventă, și limfatică de-a lungul ganglionilor pediculului renal şi 
al vaselor mari de la acest nivel, vena cavă și aortă. Acest mijloc de pro- 
pagare prezintă un interes cu totul deosebit, atît pentru determinarea 
stadiului evolutiv al neoformației, cît şi pentru stabilirea operabilităţii 
ei. Nu trebuie uitat niciodată că o tumoare primitivă de dimensiuni mici, 
aparent foarte bine delimitată la nivelul parenchimului renal, poate să 
dea naștere la metastaze. 

În tumorile evoluate se constată o propagare directă către periferia 


organului, care este încă acoperită de capsula fibroasă împinsă către - 


exterior, pentru ca ulterior, prin creşterea de volum a neoformaţiei, ea 
să fie spartă. În acest mod, tumoarea pătrunde în atmosfera perirenală 
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celulogrăsoasă, care devine mai densă, suferind o transformare sclero- 
lipomatoasă în care izolarea organului în timpul intervenţiei se face cu 
dificultate. Atît pe suprafaţa rinichiului, cît și în atmosfera celulogră- 
soasă se găsesc vene de dimensiuni foarte mari, neregulate, constituind 
adevărate lacuri sanguine friabile, care sîngerează foarte mult în timpul 
intervenţiei și impun controlul lor printr-o hemostază îngrijită. Uneori 
această vascularizaţie este atît de accentuată, încît servește drept cale 
de întoarcere a sîngelui venos atunci cînd vena cavă este complet 
obstruată de trombi neoplazici. 

Pediculul renal este și el de foarte multe ori infiltrat, indurat, mult 
îngroșat, conținînd la nivelul inserţiei sale pe aortă ganglioni limfatici 
duri, voluminoși, aderenți, uneori imposibil de extirpat în totalitate. 

În cazurile mai avansate, acest proces de propagare locală se întinde 
la mivelul cupolei diafragmatice, la peritoneul posterior, la colonul. ascen- 
dent sau descendent, creînd aderenţe strînse între tumoarea renală și 
organele vecine ; în alte cazuri, aderenţele se întind la coada pancreasu- 
lui, la faţa inferioară a ficatului, la splină, la duoden, de unde și riscul 
lezării lor în timpul manevrelor de izolare a tumorii renale. 

În unele forme foarte înaintate, inoperabile de altfel, se poate con- 


stata infiltrația tumorală a peretelui muscular posterior al lojei renale, 


țesuturile fiind intens indurate, sclerozate, făcînd corp comun cu neo- 
formaţia. 

Invadarea venoasă constituie una din fazele evolutive ale vumorii 
renale de foarte mare însemnătate, de care depinde posibilitatea exere- 
zei leziunii în condiţi de securitate oncologică riguroase. l 

Din cauza modificărilor infiltrative, scleroase, ale pediculului renal, 
vena renală poate suferi o dilatație voluminoasă, care are drept conse- 
cință creşterea dimensiunilor venelor capsulare și a pediculului 
spermatic. : 

Aşa se. explică apariția varicocelului, manifestare simptomatică, 
nu rară, a exisțenței unei tumori renale, prezență notată în statisticile 
clasice printr-o cifră de 6%, dar care probabil este mai mare. i 

Această compresiune a venei renale poate fi datorită ţesuturilor infil- 
trate din vecinătatea şi chiar din grosimea pediculului renal ; în unele ca- 
zuri însă, obstrucția trunchiului venos este secundară trombozei lui, limi- 
tate sau întinse, sau mai ales prezenţei în lumenul vascular a unui mugure 
tumoral. Acesta se poate întinde pînă în interiorul venei cave, mai ales 
cînd tumoarea este de partea dreaptă. 

Trombozele inflamatorii sau mai ales tumorale prezintă și riscul 
mare de a fi ușor mobilizate în timpul manevrelor operatorii sau numai 
de curentul sanguin. Așa se explică frecvenţa metastazelor pulmonare, 
osoase, cerebrale, cardiace și mai rareori în testicul, în glanda mamară, 
în vagin, în corpii cavernoși. 

O mobilizare a trombului din vena renală sau cavă duce uneori la 
apariția unor accidente imediate, embolice, cu manifestări clinice de o 
deosebită gravitate. Aceasta se poate produce chiar dacă aderenţa trom- 
bului la peretele venos este accentuată, întinsă, aspect care este dealtfel 
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cel mai frecvent întîlnit. În unele cazuri, traumatismul operator poate 
fragmenta trombul, provocînd embolii invraoperatorii. În alte cazuri, com- 
presiunea venei renale este exercitată de însăși dezvoltarea tumorii la 
nivelul hilului organului. 

' Invadarea venoasă este departe de a fi rară. Pentru Riches, ea este 
prezentă în 370%% din cazuri, în 54% pentru Me Donald și Priestley, de 
unde necesitatea de a recurge la investigaţiile angiografice pentru pre- 
cizarea tacticii operatorii indicate de fiecare caz; 

Propagarea pe cale limfatică este frecventă la nivelul pediculului 
renal, în ganglionii juxtaaortici și pericavi. Se vorbește chiar de carci- 
noame renale cu tendință limfofilă. Adenopatiile se găsesc situate în 
triunghiul Grégoire, limitat de vena cavă, aortă şi lama celulogrăsoasă 
în care se găsește ureterul. 

De subliniat existența de adenopatii care se produc în aval.de 
tumoare, datorilă faptului că masa adenopatică periaortocavă favori- 
zează refluxul limfatic către porțiunile inferioare ale căilor colectoare. 

În multe din aceste adenopatii, examenul histologic arată absenţa 
leziunilor metastatice, adenopatia fiind în aceste cazuri. reacţională sau 
inflamatorie. 

În tumorile cu sediu polar superior există riscul invadării capsulei 
suprarenale. De cele mai multe ori este vorba de existenţa unei meta- 
staze în această glandă, infiltraţia de vecinătate din propagare directă 
fiind mult mai rară. . 3 i 

Metastazele constituie o complicație evolutivă de primă însemnă- 
tate. Din acest punct de vedere, trebuie făcută o distincție, uneori 
tumoarea renală putînd reprezenta în realitate metastaza unui cancer cu 
alt sediu, de cele mai multe ori pulmonar. 

Metastaza rămîne modul de propagare cel mai frecvent al tumorilor 
rinichiului, cu atît mai mult cu cît este favorizată de rețeaua venoasă 
neoformată peritumoral. Nu există nici un raport între dimenisunile 
tumorii primitive şi frecvența apariţiei metastazelor, care se produc în 
proporție de 50—800/. 


Există cazuri, cînd apariţia metastazei survine la foarte mulţi ani 


după nefrectomie, mergînd pînă la 20 de ani de la operaţie. 

Uneori, metastaza este solitară şi, din punct de vedere evolutiv, 
ea poate rămîne mult timp asimptomatică. Din punct, de vedere histologic, 
are o structură asemănătoare cu a tumorii primitive. De subliniat faptul 
că în unele cazuri s-a putut observa în urma nefrectomiei, dispariţia 
metastazei, În alte cazuri, sediul ei unic în plămâîni sau chiar în creier 
a permis o intervenţie secundară pentru exereza ei, urmată de rezultate 
foarte bune la distanță, îi 

Anumite forme histologice au o tendinţă evidentă către metastazare, 
aceasta producându-se în special în cazul netfroblastoamelor, al tumori- 
lor Willms. l 

O metastază unică la început poate disemina, dînd naştere unor 

propagări neoplazice multiple, care duc repede la moarte. Shi 
“At calea limfatică, cît și cea venoasă joacă un rol deosebit de 
important în favorizarea apariției metastazelor ; este de altfel dificil 


583 


CE Scanned with OKEN Scanner 


de a putea preciza calea urmată de propagarea tumorii renale, dar se 
pare că cea venoasă este cu mult mai importantă. 

Acest risc implică un examen riguros, complet al bolnavului, iar în 
timpul intervenţiei, manevre cît mai blînde și bineînțeles ligaturarea 
prealabilă a pediculului renal, pentru a preveni mobilizarea vreunui 
tromb tumoral din lumenul venos, renal sau cav. 


DIAGNOSTIC 


Caracterele clinice atît de variate sub care se poate manifesta un 
cancer renal, simptomatologia lui „medicală“ foarte frecventă, evoluţia 
lui insidioasă, lentă, nu rareori asimptomatică multă vreme, subestima- 
rea unor semne de importanţă primordială pentru stabilirea existenţei 
lui într-o fază precoce, sînt tot atîtea cauze care fac ca şi astăzi diagnos- 
ticul să se stabilească de multe ori într-o fază tardivă. 

Această dificultate nu este întilnită exclusiv de internist, care poate 
subestima importanţa sindromului pe care îl prezintă bolnavul, ci şi de 
specialistul urolog, care se poate înșela. 

În precizarea, diagnosticului, medicul trebuie să se gîndească întot- 
deauna — în faţa unei simptomatologii atît de complexe, care poate preta 
la confuzii — la posibilitatea existenţei leziunii celei mai grave, a cance- 
rului, orientînd investigarea urologică în acest sens. Diagnosticul nu 
poate fi exclus pe considerente clinice, de frecvenţă, de antecedente, de 
etate ; numai explorarea completă a aparatului urinar îl poate îndepărta 
sau confirma. 

Simptomele „medicale“ impun controlul riguros al întregului orga- 
nism printr-un examen complet. 

Din punct de vedere urologic, două caractere semeiologice dictează 
identificarea lor : hematuria și rinichiul mare. 


DIAGNOSTICUL UNEI HEMATURII 


Cauzele unei hematurii pot fi următoarele : 

1. o hemoglobinurie, pe care examenul citologic al urinilor o poate 
stabili ; 

2. o afecţiune vezicală, prostatică, litiazică în care caz este terminală 
Și se asociază cu tulburări vezicale, polakiurie, micţiuni dificile, disurie. 
Caracterul terminal al hematuriei orientează medicul în trimiterea ime- 
diată a bolnavului către un centru. specializat ; 

3. un infarct renal, dar în acest caz hematuria se asociază cu un 
sindrom dureros renal, uneori survenind foarte brușc şi nu rareori la 
bolnavi cu leziuni valvulare ; 


4. o glomeruloneirită, dar hematuria nu conține cheaguri, este 
bilaterală la cistoscopie, survine în urma unei angine sau a unei infecții, 
iar controlul sedimentului urinar prin proba Addis-Hamburger arată 
caractere evidente de nefrită ; l 
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5. o hematurie care survine în cursul unui tratament cu anticoagu- 
lante aplicat la un coronarian sau în cazurile de tromboflebite ; 

6. o hematurie care apare tardiv după un traumatism nu trebuie, de 
asemenea, minimalizată ca importanţă și nesupusă unei investigaţii uro- 
grafice. Nu se va uita faptul că şi un rinichi tumoral se poate evidenția 
clinic printr-o hematurie posttraumatică. l 

Există hematurii esențiale în care, cu toată investigația, originea 
lor nu poate fi pusă în evidență. Leziuni minime banale ale parenchi- 
mului, mici formațiuni angiomatoase, glomerulite segmentare, leziuni 
interstițiale sau unele formațiuni mici chistice le pot produce şi de aceea 
investigațiile de specialitate trebuie executate cu toată atenția. 

În toate hematuriile care apar spontan, insidios, nedureroase, în 
care una din cauzele de mai sus a fost eliminată, se impune examenul 
cistoscopic de urgență. În adevăr, el poate preciza integritatea rezervo- 
rului vezical (absența tumorii, ulcerație, angiom, varice) și surprinde 
ejaculația hematurică uni sau bilaterală. 

Dar chiar recunoaşterea unei tumori vezicale nu poate infirma în toate 
cazurile existența unei tumori renale şi de aceea este obligatoriu să se practice 
şi în aceste cazuri o urografie. S-au citat cazuri de grefe vezicale ale unei tumori 
renale de tip Grawitz, iar frecvența leziunilor maligne bazinetale care însămîn- 
ţează secundar vezica este bine cunoscută. - 

Prezența pe radiografie a unui calcul renal la un bolnav hematuric nu 


exclude posibilitatea, rară de altfel, ca acest sindrom să aibă drept cauză un 
neoplasm renal coexistînd la un litiazic. 


Această regulă are însă unele explicații. Astfel, la bolnavii hematurici 
mai în etate, la care tactul rectal pune în evidenţă prezența unui adenom 
prostatic, este bine ca cistoscopia să nu fie făcută de urgenţă decît 
într-un serviciu specializat, date fiind riscurile acestei investigaţii în 
afara condiţiilor de spitalizare. În aceste cazuri este de preferat practi- 
carea unei urografii prealabile, care va arăta eventual integritatea 
aparatului urinar superior, rămînînd ca explorarea impusă de adenom 
să fie stabilită ulterior. : , 

În nici un caz nu este permis să, trecem ușor peste o hematurie, 
așteptînd ca ea să dispară, deoarece se pierde poate unica ocazie de a 
surprinde partea care sîngera și a stabili astfel mai de timpuriu un 
diagnostic care, el însuși, impune urgenţă. 

La bolnavii surprinși în plină hematurie, la care cistoscopia execu- 
tată cu competenţă nu poate pune în evidenţă originea ei, se va face în 
completare o uretrocistoseopie pentru a vedea dacă sîngerarea nu are ca 
punct de plecare o leziune situată la nivelul uretrei posterioare (polip, 
leziuni inflamatorii pe veru montanum). 


DIAGNOSTICUL UNUI RINICHI MARE 


Prin palpare, rinichiul neoplazic se poate recunoaște după balotarea 
lui și contactul lombar pe care îl prezintă. În unele cazuri însă, el 
poate fi greu deosebit de o tumoare intraabdominală ; la dreapta, o 
tumoare a ficatului, în special a lobului Spiegel; la stînga, o tumoare 
a cozii pancreasului sau oO splenomegalie ; de ambele părţi, o tumoare 
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a suprarenalei sau paranefritică. Examenul urografic şi un control 
baritat colic pot preciza sediul lor. 

Sînt leziuni renale care pot da naştere la confuzii: astfel, un 
rinichi polichistic, care de cele mai multe ori este bilateral, poate uneori 
să fie confundat cu o tumoare renală, dacă leziunea este unilaterală sau 
inegală, caractere foarte rar întâlnite. Rinichiul mare pionefritic poate 
fi deosebit prin semnele sale caracteristice : piurie, febră, palpare dure- 
roasă ; pieloneirita xantogranulomatoasă, în care diagnosticul poate fi 
precizat numai prin lombotomie. Un chist solitar al rinichiului are la 
palpare un contur foarte bine delimitat, nu este însoţit de varicocel 
si de alterarea stării generale. Desigur că diagnosticul de certitudine 
în toate aceste situaţii se face numai prin urograiie și nu este permis 
de a infirma posibilitatea existenței unui cancer al rinichiului numai pe 
datele clinice obţinute prin palpare. 


EXAMENUL RADIOLOGIC * 


În diagnosticul tumorilor renale, acest examen reprezintă elemen- 
tul fundamental și orice prezumție clinică de cancer renal solicită o 
explorare radiologică amănunțită și precisă. ' 


RADIOGRAFIA SIMPLĂ 


Mărirea de volum a rinichiului poate fi pusă în evidență de radio- 
grafia simplă. Creşterea de volum poate fi parțială sau globală. Cea 
parțială este cel mai frecvent întîlnită şi ea poate interesa unul din 
poli sau partea mijlocie a rinichiului şi se pezintă sub forma unei 
boseluri de mărime variabilă, deformînd unul din poli, marginea late- 
rală sau medială. Mărirea de volum globală se întilnește. în tumorile 
voluminoase infiltrante, care invadează aproape întreg parenchimul. 

Pe radiografia directă se mai pot vedea calcificări punctate sau 
arciforme. Ele se întîlnesc în tumorile cu evoluţie lentă (tumorile Gra- 
witz), în care zonele hemoragice sau de necroză au avut timp să se 
împregneze cu săruri calcare. 

De asemenea, mai poate apărea deplasarea clarităţilor gazoase din 
stomac și colon, Cînd tumoarea este destul de voluminoasă, ea se pre- 
zintă ca o opacitate mai intensă decît părțile moi, sănătoase, şi omogenă, 
neacoperită de gaze, care sînt împinse la periferie (fig. 204). pă 


UROGRAFIA ȘI PIELOGRAFIA 


Sînt examene fundamentale care pun în evidenţă modificările arbo- 
relui pielic caracteristice pentru un proces expansiv, care, în dezvolta- 


„_* Redactat de dr. I. 'Temeliescu. 
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Fig. 204 l Fig. 205 

Fig. 204. — Tumoare Wilms. Rinichi drept „mut“ urografic. Opacitate volumi- 

noasă care ocupă flancul drept, depăşeşte linia mediană şi împinge clarităţile 
gazoase intestinale către periferia el. f 

Fig. 205. — Cancer renal de pol superior. Alungire a calicelui principal superior, 

late. Calicele secundare superioare sînt alungite, com- 

ioare sînt împinse în jos. ` 


care are contururi neregu 
primate, cu fornicele dilatate. 
Calicele mijlocii sînt comprimate. Bazi 


Calicele mijlocii și infer 
netul este cudat. 
sifon. 


Ureterul superior face un 


-> 


Fig. 206. — Cancer renal de pol superior, Cali- 
cele principal superior este alungit şi prezintă 
o lacună laterală prin invadare neoplazică. Ca- 
licele sînt dezorientate, cu distanţa dintre gru- 
pul superior și cel mijlociu mult crescută, 
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rea lui, trage, deviază, alungește, comprimă, deformează și amputează 
calicele ; comprimă și deformează bazinetul ; deplasează ureterul lombar. 

Tracţiunea și alungirea calicelor se apreciază prin comparație cu 
calicele sănătoase de aceeași parte şi de partea opusă (fig. 205, 206, și 207). 

Devierea (dezorientarea) calicelor se caracterizează prin răsfirarea 
sau înghesuirea unor calice, cînd tumoarea este limitată la un anumit 
teritoriu renal sau interesează tot arborele pielic, cînd tumoarea inva- 
dează întreg parenchimul. În aceste din urmă cazuri, cavitățile pielo- 
caliceale iau un aspect „bizar“, „monstruos“, în care volumul, ordinea 
„şi armonia sînt complet întrinte (fig. 208). 

Compresiunea. Calicele comprimat prezintă o depresiune laterală, 
cu îngustarea lumenului, cînd compresiunea se exercită lateral, sau pre- 
zintă o lărgire şi opacitiere slabă, cînd ea se face anteroposterior. Com- 
presiunea unui calice principal sau a unui infundibul poate duce la stază 
şi dilataţia calicelor în amonte. Uneori, pe urogramă se poate vedea un 


vid între bazinet şi fornixurile dilatate și împinse la periferie (fig. 209). - 


Cînd calicele este comprimat în lungimea lui, el apare scurtat, angu- 
lat sau sinuos, deplasat către bazinet; uneori se proiectează peste 
acesta. Trebuie evitată interpretarea ca scurtare prin compresiune a 
scurtării aparente a unui calice proiectat oblic, à raccourci (fig. 210). 

Recurbarea calicelor este un semn important de proces expansiv. 
În acest caz, calicele iau forma de arc, iar mai multe calice recurbate 
dau o imagine de „gheară“ (care parcă apucă tumoarea) (fig. 211). Nu 
este o imagine specifică, fiind întîlnită în orice proces expansiv : chist 
seros, rinichi polichistic, pionefriiă etc. 

Amputaţia calicelor se produce prin compresiune sau prin invadare 
tumorală, cele două mecanisme fiind greu de identificat urografic. O 
limită netă, neregulată pledează pentru efracţie tumorală (vezi fig. 209). 

Creşterea distanţei dintre calice şi conturul renal este un semn 
important de proces expansiv (vezi fig. 211). Distanţa dintre vîrful 
papilei și conturul renal este denumită index parenchimatos. Pentru 
aprecierea acestei distanțe este foarte utilă şi „linia interpapilară“ 
descrisă de Hodson, linie care unește virful papilelor și care este o 
curbă paralelă cu conturul renal. Această linie arată grosimea parenchi- 
mului, care, în mod normal, este de 2,5 cm în partea mijlocie a rinichiu- 
lui și 3 cm la poli. 7 

Lacuna calicęală centrală sau laterală este expresia unei invadări 
tumorale și se poate vedea pe unul sau mai multe calice învecinate. 
Ea are contururi nete, dar neregulate (vezi fig. 207 şi 210). 

Compresiunea bazinetului îmbracă două forme. În tumorile centrale 
cu dezvoltare în hil, bazinetul este comprimat din afară înăuntru şi 
suferă o amprentă laterală. Cînd este comprimat anteroposterior, bazi- 
netul apare mai transparent, palid opacifiat. 

În tumorile polului inferior, bazinetul este împins în sus şi orizon- 
talizat ; arcul pielocaliceal inferior este lărgit, 

În tumorile polului superior, bazinetul și ureterul superior pot suferi 
de asemenea o orizontalizare prin coborirea rinichiului. Ureterul lombar 
face un unghi între segmentul coborit; şi segmentul subiacent (fig. 212). 
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Fig. 207.— Cancer renal. Dezorientare 
a calicelor. Calicele principal superior 
este scurtat, sinuos. Calicele secun- 
dare superioare, mult alungite și com- 
primate, creează.o imagine de „cleşte“. 


Fig. 209 


ă dreaptă voluminoasă. Dezorientare a tuturor calicelor 

şi a bazinetului, Calice inferioare palide, cu contururi 
neregulate, zdrențuite (prin invadare). 

imii mijlocii. Amputare a majorităţii calicelor şi 

rin invadare neoplazică a cavităţilor. 


Fig. 208 


Fig. 208. — Tumoare renal 
care au un aspect „bizar“. 


Fig. 209. — Cancer renal al tre 
lacună bazinetală, P 
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Fig. 210. — Voluminoasă tumoare Grawitz de 

pol inferior. Cavităţile pielocaliceale sint 

împinse în sus în totalitate, înghesuite și de- 

plasate. Unele calice din grupul mijlociu se 

proiectează peste bazinet. Alt calice mijlo- 
ciu „rătăcit“ sub bazinet. 


.— 


Fig. 211 l Fig. 212 
211. — Tumoare invadînd rinichiul în totalitate. Aspect de „gheară“ prin 
alungire și recurbare a calicelor. 


212. — Voluminoasă tumoare Grawitz de pol superior. Calicele sînt în totali- 

împinse în jos şi basculate. Calicele superioare sînt comprimate. Bazinetul 

orizontălizat şi face un unghi drept cu ureterul lombar deplasat spre linia 
. mediană. 


i 
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t una bazinetală şi soluțiile de con- 
tinuitatea contururilor sînt semne de in- 
vađare tumorală (vezi fig. 206, 209 și 213). 

; Deplasařea ureterului către linia me- . 
diană este unsemn întîlnit în tumorile 
voluminoase alà polului inferior. În tu- 
morile polului superior, bazinetul orizon- 
talizat şi deplasat caudal face un unghi cu 
ureterul superior (vezi fig. 212). 

— Rimichiul „mut“ prin distrugerea neo- 
plazică a parenchimului excretor sau prin 
compresiunea căilor de excreție se întâl- 
neşte cam în 10% din cazuri. Ureteropie- 
lografia va arăta dacă un rinichi mare, 
mut urografic, este afuncţional prin can- 
cer renal, prin hidronefroză sau prin pio- 
nefroză. 


L 


ARTERIOGRAFIA RENALĂ 


Această investigație aduce precizări 
asupra irigației, formei, dimensiunilor şi 
contururilor tumorii descoperite pe uro- 


Fig. 213. — Cancer renal (Gra- 
grafie şi permite depistarea unor cancere witz). Amputaţie (excludere) a ca- 
i licelor superioare. Voluminoasa 


de “i lum anG zi cl A ura grafic. lacună bazinetală prin invadare, 
* -In jurul tumorii, vasele sînt împinse,  dilataţie prin stază a calicelor 
recurbate, se văd arteriole dilatate, unele mijlocii și inferioare. Imaginea 


este asemănătoare unui cancer 


trombozate, cu terminaţii bruşte. În inte- nătoz 
ze bazinetal primitiv. 


řiórul tumorii însăși se văd o hipervas- 
cilarizaţie şi vase dilatate cu formarea | 
de lacuri (fig. 214). Şunturi arteriovenoase provoacă opacifierea precoce 
(în faza arterială) a circulaţiei venoase de întoarcere. 
. -Pe nefrogramă, tumoarea este neomogen opacifiată și contrastează 
cu „opacifierea omogenă a parenchimului sănătos. | 
-Tumorile avasculare prezintă pe nefrogramă o lacună, o claritate 


neomogenă. | | 
-:-: În diagnosticul unei tumori renale, recurgerea de principiu la această 
metodă de investigaţie este departe de a fi judicioasă. Este inutil de a 
o practica atunci cînd datele urografiilor sînt evidente și este periculos 
de. a o prescrie în afara unui centru specializat în tehnica ei, deoarece 
uneori poate da naștere la accidente, care trebuie fără îndoială evitate. 
Această metodă nu va fi aplicată la oamenii in etate, ateromatoși sau în 
cazurile de insuficienţă renală. Interpretarea clişeelor de arteriograiie 
renală trebuie făcută numai de un specialist experimentat, deoarece 
există nenumărate anomalii vasculare care pot duce la erori evidente de 


interpretare. 
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Metoda are avantajul de 
a constitui un mijloc de in- 
vestigaţie pentru tumorile de 
dimensiuni mici, chiar sub 
un diametru de 1 cm. De 
asemenea, ea poate tranșa 
diagnosticul diferenţial între 
un carcinom renal şi un chist 
solitar al  parenchimului. 
Permiţind în timpul final vi- 
zualizarea căii excretorii, ea 
simplifică mult înțelegerea 
raporturilor care există între 
formaţia tumorală și bazi- 
net, prin urografia care-i ur- 


Fig. 214. — Tumoare renală  (arteriografie). mează. , 
Vascularizaţie bogată, anarhică, cu formarea Examenul angiografic 
de. lacuri urmărit în fiecare din fa- 


zele sale scoate în evidență aspecte caracteristice tumorilor renale : 

a) În faza “arterială se arată modificări ale calibrului arterei renale, 
de mare importanță fiind mărirea lui, care survine într-o proporţie de 
45%, din cazuri. Uneori se poate constata o deplasare a arterei și a 
ramurilor ei din interiorul parenchimului renal, semne, deși indirecte, 
dar de mare importanţă pentru precizarea diagnosticului. 

Se ştie că neoplasmele renale sint hipervascularizate cu artere de 
dimensiuni mărite şi neregulate în ceea ce privește calibrul. Se constată 
prezența a numeroase vase de neoformaţie intra- și peritumorale de 
dimensiuni variabile, străbătînd suprafaţa tumorii, mai sinuoase și mai 
întortocheate în interiorul ei. Controlul arterelor capsulare demonstrează 
perforaţia capsulei renale produsă de tumoare. 

Acest caracter nu este însă constant; sînt unele tumori (tumori 
hipernefnoide cu zone de necroză, cancere de tip malpighian) în care 
hipervascularizația este redusă, ceea ce îngreunează mult diagnosticul 
diferenţial între o neoformaţie malignă și un chist solitar al rinichiului. 

În unele forme hipervascularizate, timpul arterial arată adevărate 
lacuri dispuse la nivelul tumorii sau chiar existenţa unui șunt între 
artera și vena renală prin intermediul unei fistule constituite arte- 
riovenos. 

Avantajul metodei constă și în faptul că vizualizează arterele renale 
accesorii, a căror importanţă în timpul nefrectomiei este foarte mare; 
unele artere accesorii provin din arterele lombare, intercostală sau chia 
din mezenterica superioară. l 

b) În faza nefrografică se poate observa conturul neregulat al neo- 
plasmului, care apare uneori impregnat de lacuri sanguine datorită 
acumulării substanței de contrast în tumoare. ji 
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RA z a ara cale important faptul că ea precizează, atât sediul 
» Cit şi raporturile cu rinichiul. 
Si a iri erat densitatea nefrografică poate apărea sub un aspect 

As I-se perfect de țesutul normal de vecinătate printr-o 
zonă de demar ație care dovedește caracterul oarecum incapsulat al 
neoformaţiei. À 

c) Faza venoasă terminală a angiografiei trece nu rareori neobser- 
vată, deoarece pasajul substanței de contrast din sistemul arterial în 
cel venos se face foante repede, mai ales atunci cînd există șunturi 
arteriovenoase create de tumoarea însăşi. Tromboza venoasă din inte- 
riorul tumorii este frecventă, de unde dilatația venelor capsulare. Acest 
aspect indică invadarea ţesuturilor perirenale și mai ales a pediculului 
renal, noţiune importantă pentru practicarea nefrectomiei. 

Caracteristică pentru diagnosticul de tumoare malignă este intensa 
vascularizaţie tumorală şi peritumorală, precum și aspectul lor în tirbușon. 
În adevăr, chistul solitar, care la urografie poate avea toate caracterele 
unei tumori maligne, nu are o asemenea vascularizaţie, iar în etapa 
nefrotică este de aspect translucid, separat perfect de restul „parenchi- 
mului rinichiului. 

În unele cazuri, aspectul întortocheat al sistemului venos în zona 
periferică a tumorii, care se poate 'găsi la periferia unui chist, poate fi 
caracteristic pentru existența unei tumori maligne, formă chistică. 

Aceste aspecte atît de diferite impun, pe lingă o experienţă îndelun- 
gată, şi o calitate cu totul deosebită a clișeelor de radiografie, deoarece 
nu rareori clișee necorespunzătoare pot duce la imagini incorecte. 

O atenţie deosebită trebuie acordată timpului venos în urmărirea 
vizualizării venei renale ; ea poate fi complet obturată prin prezența 
unui tromb neoplazic, de unde necesitatea de a proceda la nefrectomie 
cu ligaturarea prealabilă a pediculului renal pentru a împiedica mobi- 
lizarea lui şi a nu mări riscurile de metastazare a leziunii. 

Angiografia renală nu poate preciza un diagnostic diferențial între 
un chist solitar al rinichiului şi alte tumori benigne ; aceasta este de 
altfel cu totul indiferent, deoarece indicația operatorie este obligatorie. 

În interpretarea clișeelor există și dificultăți evidente. Am subliniat 
intensa vascularizaţie caracteristică pentru hipernefrom. Totuşi, o necroză 
a tumorii, o inflamație secundară pot duce la o reducere a vasculariza- 


epe w. 9 


ţiei, iar în cazurile de modificări înaintate nu se poate deosebi întotdea- 


EXPLORAREA PE CALE VENOASĂ 


- Această metodă este de mare importanţă în precizarea fazei evolutive 
și a prezenţei trombozelor pe venele renală sau cavă. g 
Pentru rinichiul drept se recurge la cavografie, iar pentru cel stîng, 
la flebografia spermatică stîngă. 
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Interesul aplicării acestei me- 
tode reiese din faptul că invadarea 
venoasă în neoplasmul renal osci- 
lează între cifrele de 5—100/9. 


Existența unui tromb în cavă 
este demonstrată de o creștere ac- 
centuată a circulaţiei de întoarcere 
și arată limitele trombozei (fig. 215). 
Atunci cînd trombul neoplazic as- 
tupă parţial lumenul venei cave, el 
apare sub forma unei lacune pe lîngă 
care se scurge substanța de contrast. 

În fine, cavografia arată rapor- 
turile vasului cu tumoarea, care-l 
poate comprima sau deplasa, noţiune 
importantă în cursul nefrectomiei. 
; | Există tehnici actuale care re- 
E Re curg la mijloace de ocluzie prin două 
+ j îi  balonete utilizate în 'cavogratie, ceea 
ce permite o vizualizare perfectă a 


al iei — Același caz (Cu vasului. În executarea ei este utilă 

romboza a venel Cave, cu staza 1N e . 

amonte şi circulație colaterală prin T ecomandarea lui Couvelair e de a 
venele rahidiene. varia poziţia bolnavului în scopul de- 


plasării tumorii şi al degajării com- 
presiunii venoase pe care o exercită asupra venei cave. 

Imaginile astfel obţinute sînt mult mai bune, deoarece precizează 
existența trombului, fie prin apariţia unei imagini de lacună intracavă 
fără întreruperea totală a trunchiului venos, fie o imagine de oprire cu 
reflux în colaterale, care duce la confirmarea existenței unui tromb sau 
a unei compresiuni. Această metodă prezintă însă riscul de a mobiliza, 
în timpul execuţiei, un tromb neoplazic. 

Flebografia de partea stingă este utilă, deoarece, din cauza traiectu- 
lui lung al venei renale de această parte, un tromb poate exista în ea 
fără să fi pătruns în lumenul venei cave. 

“În cadrul explorărilor pe cale venoasă trebuie amintită metad de 
flebografie renală selectivă prin denudare a bazilicei la plica cotului, 
puncție directă a venei femurale sau denudare a venei safene interne. 
Şi ea arată caracterele specifice prezenței unui tromb în vena renală, 
astupîndu-i parțial sau total lumenul. Ea permite în plus şi studiul 
vascularizației venoase tumorale, scoțînd în evidență deformații ale vene- 
lor produse de tumoare, opacifierea tumorii, prezența lacurilor venoase: 
Toate aceste caractere sînt semne evidente de malignitate a tumorii, 
deoarece ele nu se întîlnesc niciodată în cazurile de tumori benigne sau 
de chisturi ale parenchimului. 
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LIMFOGRAFIA 


Permite punerea în evidenţă a adenopatiilor neoplazice periaorto- 
cave. Adenopatiile neoplazice sînt foarte frecvente, dar există risc de 
eroare în interpretarea clișeelor într-o proporţie de cel puţin 25% din 
cazuri. Chiar dacă se pune în evidență un blocaj ganglionar, acesta nu 

te contraindica intervenţia chirurgicală. Ganglionii pediculului renal 
sînt de cele mai multe ori nevizualizaţi, iar dacă există o compresiune 
secundară a originii canalului toracic, ei pot apărea pe limfografie sub 
aspectul de noduli mari, voluminoşi, impregnaţi cu substanţă de 
contrast. 


SCINTIGRAFIA ȘI FOTOSCINTIGRAFIA RENALĂ 


. Tehnica utilizează iod sau mercur marcat, putînd fi folosită ca 
succedaneu mai puțin expresiv al arteriografiei. Ea permite punerea în 


evidență a zonei mute („zonă rece“) date de o tumoare sau de un chist | 


(fig. 216). 
Explorarea renală cu radioizotopi este foarte utilă, deşi nu furni- 
zează date în plus faţă de cele obținute printr-o bună urografie. În nici 
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216. — Tumoare renală stingă (scintigramă). 
Zonă „rece“ la polul superior. | 


Fig. 

î i x aria renală, existenţa unor tumori 

un.caz ea nu poate pune in evidenţă aria lă, r tumo: 
de dimensiuni mici și excluderea ei nu poate fi dictată de o scintigrafie 
intensă care nu arată defecte de imagine. îs | | 
La scintigrafie se pot constata „zone reci“, dar nu .se poate deosebi 


o tumoare de un chist după aceste aspecte. 
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ALTE METODE DE DIAGNOSTIC RADIOLOGIC 


Retropneumoperitoneul permite diferenţierea unui proces expansiv 
renal de o masă extrarenală. Metoda este indicată mai ales în diagnosti- 
cul tumorilor suprarenale (fig. 217). 

lrigoscopia este un examen de orientare care permite localizarea 
unui proces expansiv și diferențierea unei tumori retroperitoneale de o 
tumoare digestivă. În procesele expansive retroperitoneale, cecoascen- 
dentul la dreapta și descendentul la stinga sint împinse înainte și late- 
ral (mai rar medial) (fig. 218). Segmentul corespunzător al transversului 
poate fi împins în sus. Unghiul colic se lărgește în deplasările laterale 
ale segmentelor subiacente. 

Radiografia pulmonară este un examen obligatoriu în toate cancerele 
care au tendinţă la diseminare hematogenă, deci și în cancerele renale. 
Metastazele pulmonare se manifestă prin noduli (opacități rotunde) net 
delimitaţi, de dimensiuni variabile, diseminaţi mai ales în cele două 
treimi inferioare ale plăminilor (fig. 219). Mult mai rar se vede un 
nodul mic, care poate atinge dimeniuni importante. 

Radiografiile osoase sînt necesare ori de cîte ori există semne clinice 
de suspiciune de metastaze : dureri, impotenţă funcţională. 

Metastazele osoase sînt de obicei multiple (politope) şi interesează 
mai multe oase (poliostice), deosebindu-se astfel de tumorile osoase pri- 
mitive. Ele îmbracă forma osteolitică, osteoplastică sau mixtă și pot da 
naștere la fracturi patologice. 


$ 


În interpretarea aspectelor obținute prin examene radiologice tre- 
buie să se țină seama că orice proces expansiv intrarenal poate să dea 
modificări ale arborelui pielic asemănătoare cu cele provocate de can- 
cerul renal. 

Chistul renal (chistul seros), de obicei unic, este o afecțiune des 
întîlnită la adulţi, foarte frecvent fără simptome clinice şi descoperită 
întîmplător cu ocazia unui examen urografic făcut pentru altă afecţiune 
(adenom de prostată, colică renală etc.). 

Semnele urografice și pielografice sînt asemănătoare cu cele ale 
unui cancer renal; lipsesc însă amputaţiile și invadările cavităţilor 
(fig. 220). | 

Pe nefrogramă (urografică sau arteriografică), chistul dă o claritate 
omogenă de formă circulară aproape perfectă, parcă trasă cu compasul. 

Pe arteriogramă lipsesc vasele anormale care se observă în jurul 
unui cancer avascular (necrozat, chistic). | 

Pentru diagnosticul diferențial se mai recomandă chistografia 
(Lindblom), care constă în puncționarea chistului sub control radioscopiC 
televizat, evacuarea lui și introducerea de aer şi substanţă opacă (examen 
cu dublu contrast). Orice neregularitate în pereţii chistului este susp 
de neoplasm. 
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Fig. 217 Fig. 218 
Fig. 217. — Tumoare suprarenală evidentă prin retropneumoperitoneu. 
Fig. 218. — Tumoare pararenală stingă cu calicificări. Colonul descendent 


este deplasat de tumoare. 


Fig. 219. — Radiografie pulmo- 

nară. Metastază într-un Caz 

de tumoare Grawitz (cazul 
din fig. 212), 
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Fig. 222 - 


Fig. 221 


Fig. 220. — Chist solitar de pol su- 
perior. Bascularea şi rotația rinichiu- 
lui. Calice superioare mult scurtate 


prin compresiune. Bazinet orizontali- 


zat. 


Fig. 221. — Rinichi polichistic cu dez- 

voltare predominant de partea stîngă. 

Pielogramă mărită vertical. Calice fal- 
ciforme, etajate. 


Fig. 222. — Rinichi polichistice. Semne 

de proces expansiv. Bilateralitate și 

deformări caliceale (falciforme, tra- 
pezoidale) caracteristice. 
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Diferenţierea între un chist 
hidatic şi un cancer renal ri- 
dică aceleași dificultăţi ca şi E: 
diagnosticul cu un chist seros. Mo 
În cazurile rare în care sub- i£ 
stanța de contrast pătrunde în- 13 
tre membrana proligeră şi pa- 
tul chistului se vede un arc 
de substanță opacă caracteris- 
tic. Calcificările în pereții unui 
chist hidatic sînt frecvente şi 
ajutătoare pentru diagnostic, 
fără a fi însă univoce, deoa- 
rece și o tumoare Grawitz poate 
arăta calcificări similare. 

Rinichiul polichistic dă a- 
celeași semne urografice şi pie- 
lografice ca şi cancerul renal, 
adică semnele unui proces ex- 
pansiv. i 

Totuși, anumite imagini, 
cum sînt deformarea trapezoi- 
dală, triunghiulară sau falci- 
formă a calicelor secundare, 
sînt destul de caracteristice 
pentru rinichiul expansiv (fig. 
221 şi 222). Bilateralitatea sem- Pig, 223. — Pionefrită. Diagnostic intraope- 
nelor de proces expansiv este rator, Împingere excentrică a tuturor cali- 
foarte semnificativă pentru dia- celor şi turtire a bazinetului. Imagine iden- 
gnosticul de rinichi polichistic. tică cu a unei tumori centrale, chist seros 
Există însă, rinichi polichistici sau chist peripielic. 
cu semne unilaterale, iar pe de 
altă parte, bilateralitatea tumorilor renale nu este o raritate. 

"În polichistozele dezvoltate retropneumoperitoneul este un examen 
simplu și demonstrativ prin punerea în evidenţă a umbrelor renale 
mărite și boselate. În polichistozele discrete, nefrograma arteriografică 
arată o ploaie de mici clarităţi. În polichistozele voluminoase, imaginea 
nefrografică se confundă în totul cu o hidronefroză. 

Pionefritele (antrazul, abcesul) prezintă semnele comune ale unui 
proces expansiv (fig. 223), dar semnele clinice (statilococia, febra) și de 
laborator (leucocitoza și sedimentul urinar normal) vor fi hotărîtoare 
pentru diagnosticul de antrax sau abces renal. în e | 

Tuberculomul este de. obicei uşor de diferențiat de o tumoare, prin 
coexistența semnelor urografice de tuberculoză urinară, mii 

_ Hidronefroza şi pionejroza cu rinichi mare „mut“ urografic, creează 
puţine dificultăți de diagnostic diferenţial. Într-adevăr, dacă pe urogra- 
fie. confuzia se poate face, ureteropielograiia va clarifica etiologia mutis- 


mului renal. 
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Hiperplazia compensatorie localizată (Felson și Moskowitz — 1969) 
poate fi confundată cu o tumoare, deorece dă semne urografice de pro- 
ces expansiv. Coexistenţa semnelor de retracție a parenchimului și de 
dilatație neobstructivă a calicelor, caracteristice pieloneiritei cronice, 


este edificatoare. 


Fig. 224. — Tumoare suprarenală. Fig. 225. — Tumoare suprarenală. 

Rinichi împins în jos și basculat, Rinichi împins în jos şi basculat, 

dar cu cavităţi anatomice de aspect dar cu cavități pielocaliceale nor- 
normal, male. 


Arteriografia nu arată vascularizaţia anormală care se vede în 
cancerele vascularizate. În faza capilară a arteriografiei, zona hiper- 
plazică prezintă o opacifiere intensă și uneori prezenţa unor striuri 
longitudinale. 

Chistul peripielic comprimă bazinetul şi deplasează excentric calicele 
ca A tumoare centrală, dar nu prezintă semne arteriografice de cancer 
renal. 

_ Variațiile anatomice, ca rinichiul cifotic (rinichi dromader) și rini- 
chiul cu lobulație fetală, pot da naștere la suspiciuni numai pe radio- 
grafia directă. Urografia arată un aspect normal al cavităților pielocali- 
ceale și un index parenchimatos normal. 

Tumorile extrarenale, adică tumorile suprarenale, retroperitoneale, 
tumorile ganglionare, pseudochistul pancreatic, pot fi ușor diferenţiate cu 
ajutorul urografiei, ureteropielografiei şi al arteriografiei. | 

Tumorile suprarenale voluminoase deplasează rinichiul în sens cau- 
„dal și îl basculează, axa sa longitudinală, orientată în mod normal în 
sus şi înăuntru, fiind deviată în sus şi în afară. Cavităţile pielocali- 
ceale nu prezintă alte modificări, decît, uneori, o amprentă pe polul 
ttig. 204 si 229) se transmite calicelor superioare, recurbîndu-le 
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În retropneumoperitoneu se vede bine silueta tumorii şi cea a 
rinichiului, cu limita de separare dintre ele (vezi fig. 218). 

Tumorile retroperitoneale propriu-zise, adică tumorile care se dez- 
voltă din țesuturile retroperitoneale (tumori mezenchimatoase, neuro- 
gene sau embrionare), majoritatea tumori maligne, ating uneori dimen- 


Fig. 226. — 'Tumoare 
pararenală  stîngă. Ri- 
nichiul stîng este îm- 
pins peste coloană, dar 
calicele sînt normale. 


<— 
— 3 
Fig. 227. — Tumoare į 
pararenadă stingă (ne- 
urofibrom). Rinichiul 


este deplasat cranial, î 

Ureterul lombar este 

împins către linia me- 
diană. 


siuni gigante. Ele deplasează rinichiul, împingîndu-l către linia mediană, 
în sus sau în jos. Ureterul este deplasat către linia mediană sau este 
cudat. Aspectul normal al calicelor este tranşant pentru diagnosticul de 
tumoare extrarenală (fig. 226 şi 227). 


x 


Diagnosticul de neoplasm renal poate fi întărit şi prin alte date. 

Constatarea unei poliglobulii sau în unele cazuri o hiperleucocitoză 
evoluînd pînă la 10 000/mm3, care există după unele statistici într-o 
proporție de 40% din cazuri. 

Examenul vitezei de sedimentare a eritrocitelor arată totdeauna 
cifre crescute. Examenul citobacteriologic al urinilor şi cel al citologiei 
urinare după tehnica Papanicolau poate fi util. În cazurile în care cito- 
logia este pozitivă, dar imaginea urografică normală, se impune urmă- 
rirea bolnavului periodic prin citologie și prin urogratie. Lactatdehidro- 
genaza (LDH) în urină poate apărea pozitivă, însă nu este specifică, ea 
putînd fi modificată și în alte afecţiuni nefrologice. O creștere in urină 
a acestei enzime poate orienta diagnosticul către existența unui adenom 
Sau a unui carcinom în suprarenală. 
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Cu toate progresele făcute de investigația modernă și cu toată 
experienţa cîștigată, nu sînt rare cazurile în care, deși neoformaţia 
există, diagnosticul se face eronat. 

Trebuie precizat că, în prezenţa unui rinichi mare la care se 
bănuiește existenţa unui neoplasm, este categoric interzisă puncţia-biop- 
sia efec'uată în scopul precizării diagnosticului. Aceasta are riscul de a 
favoriza metastazarea lez'unii prin deschiderea unor căi sanguine, punct 
de plecare al unei însăminţări. De altfel, chiar dacă rezultatul acestei 
investigaţii este negativ, ea nu poate infirma existența unui cancer 
al rinichiului. Mai mult decît atît, însăși existenţa unui chist renal, a 
unei litiaze sau prezenţa unui adenom care poate sîingera nu poate 
infirma existența concomitentă a unui cancer al rinichiului ; îndărătul 
acestor leziuni benigne se poate ascunde şi cancerul și investigația nu 
trebuie să uite acest aspect. k > 


TRATAMENT 


Actul chirurgical — nefrectomia lărgită — reprezintă tratamentul 
de «lecţie al cancerului de rinichi. Posibilitatea de a stabili un diagnostic 
mai precoce prin numeroasele mijloace de investigație pe care le avem, 
condițiile actuale de anestezie-reanimare, care asigură unei intervenții 
laborioase de mai lungă durată o securitate deosebită intra- și post- 
operator, permit exereze largi în limitele securității oncologice. De aci 
şi numărul mare de intervenții ce se practică în cancerul renal și pro- 
gnosticul lor la distanță mai ameliorat. 

Nefrectomia își găseşte indicația majoră în tumorile surprinse în 
faza evolutivă mai timpurie, în care nu a dat încă naştere metastazelor, 
după apariția acestora din urmă indicația terapeutică ridicînd probleme 
dificil de precizat. De altfel, sînt şi alte elemente de care trebuie să se 
țină seama în stabilirea indicației operatorii. 

Uneori, nefrectomia este contraindicată datorită alterării marcate 
a stării generale, gradului de anemie și de hipoproteinemie care nu pot 
fi corectate, existenței unor leziuni concomitente cardiace, vasculare, 
pulmonare, deși aparent bolnavul nu prezintă metastaze, iar tumoarea 
nu are caractere de inextirpabilitate. 

Alteori, nefrectomia este judecată iniţial ca posibilă, însă după lom- 
botomie, aspectele locale de infiltraţie și vascularizaţia neoplazică pot 
infirma aceasta ; tumoarea este în realitate inextirpabilă sau se poate 
extirpa doar cu scop paleativ, așa cum ar fi în cazul tumorilor foarte 
singerînde. Constatarea preoperatorie a metastazelor reprezintă de ase- 
menea, în anumite condiții, un factor care contraindică intervenţia. 

În ceea ce priveşte invadarea trunchiurilor venoase, trebuie amintit 
că nu există nici o relaţie între dimensiunile tumorii primare și gradul 
de invadare venoasă, după cum trebuie să se ţină seama că o tromboză 
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netiinoscută inaintea intervenţiei riscă să migreze în timpul acesteia şi 
să producă o embolie cu consecinţe grave. 

: Abordul rinichiului neoplazic trebuie făcut printr-o incizie foarte 
largă ; lombotomie lărgită, toracofrenolaparotomie sau cale abdominală 
pentru a se putea descoperi de la început pediculul renal, a cărui liga- 
turare prealabilă reprezintă primul timp al nefrectomiei. Numai prin 
izolarea lui, prin controlul venelor, se poate preciza dacă nefrectomia nu 
trebuie să fie precedată de extragerea trombilor pe care vena renală sau 
cavă fi pot conţine. 

ʻO dată cu nefrectomia este absolut necesar să se extirpe în totali- 
tate țesutul celulogrăsos al lojii împreună cu fasciile perirenale, cu 
adenopatia existentă şi eventual cu formaţiile musculare care aderă la 
tumoare, Această toaletă trebuie să fie largă, descoperind bolta diafrag- 
matică și mergînd în jos și înăuntru cît mai adînc, pentru a asigura o 
securitate oncologică cît mai completă. 

Este necesar ca în nefrectomia pentru cancer, chirurgul să cunoască 
căile de abord, indicaţiile lor trebuind respectate. Pentru tumorile mici, 


limitate, calea lombară lărgită este în general suficientă, mai ales atunci ` 


cînd explorarea radiologică a sistemului venos nu arăta prezenţa leziuni- 
lor de tromboză. Calea toracofrenoabdominală permite în special exereza 
tumorilor polului superior, care poate fi aderent la bolta diafragmatică 
şi în acelaşi timp ușurează mult accesul la pediculul renal și la 
vena cavă. 

Cu toate dificultăţile tehnice și tactice inerente acestei chirurgii 
largi, complexe, riscul vital al nefrectomiei făcute în aceste condiţii se 
cifrează la o proporţie ce nu depășește 1% din cazuri. 

Dezvoltarea unui cancer pe rinichi unic congenital sau cîștigat ridică 
problema nefrectomiilor parţiale făcute de necesitate. Şi în aceste cazuri, 
calea de acces trebuie să fie largă, iar individualizarea vaselor din 
pediculul care irigă porțiunea tumorală trebuie să fie făcută cu toată 
atenţia, pentru a asigura astfel controlul hemostazei. Este în realitate 
vorba de o tehnică ce se impune tocmai din cauza existenţei rinichiului 
unic, ea fiind singura soluţie terapeutică. Bineînţeles, nefrectomia par- 
ţială este limitată în funcţie de invadarea locoregională și de cantitatea 
de parenchim secretor ce rămîne, care să poată asigura funcţia renală. 

Nefrectomia parțială trebuie reținută ca posibilitate terapeutică şi 
în cancerele renale bilaterale, limitate, cu păstrarea unei cantități 
suficiente de parenchim renal. Uneori chiar se poate pune problema 
unei nefrectomii de o parte asociată cu o nefrectomie parțială de partea 
opusă, dacă țesutul renal rămas în urma acestor intervenții poate asigura 
rolul de epuraţie al organismului. Le E | ori Ea 

intit faptul că unele tulburări postoperatorii priviti 

e e n da utile pot fi combătute în aceste cazuri la limită, 

; ‘Ti iei -arenale pînă la restabilirea completă a func- 
prin utilizarea epurației extrarenale p 

tiilor renale. TNT e oii 

Tratamentul chirurgical al metastazelor rac Proces în 
de atitudine terapeutică. Cu posibilitățile re e 
aceste forme evolutive nu mai este permisă de principi“. 
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Există, e drept, un număr foarte mic de cazuri în care o metastază 
poate suferi un proces de regresiune evident în urma suprimării tumorii 
primitive, dar în alte cazuri ele pot fi tratate, fie prin chirurgie, fie prin 


iradiere cu sau fără asociere de chimioterapie. De altfel, chiar în cazurile 


de metastaze multiple, încercările terapeutice sint justificate. l 

În cazurile de tumori metastatice unice care aparent au fost socotite 
primitive, deoarece tumoarea renală nu a fost evidenţiată clinic, exereza 
lor și examenul histologic al piesei au putut scoate în evidenţă originea 
lor secundară, impunîna astfel controlul urografic. | 

În cazul existenței unei metastaze unice viscerale decelate prin 
examene complete se poate recurge la exereza acesteia, fie izolată, fie 
în cadrul unei intervenţii reglate. Prognosticul acestor intervenţii este 
rezervat ; metastazele cerebrale dau 50%/ supravieţuiri de 6 luni, 350% 
de un an, 150%% de 3 ani, 10% de 5 ani (clinica Lahey). 

Într-o metastază osoasă care provoacă o fractură spontană, chirur- 
gia poate ameliora doar durerile prin osteosinteză, ceea ce permite 
mobilizarea bolnavului şi continuarea tratamentului radioterapie. 


În cazurile în care fracturile nu au apărut se poate proceda la rezec- 
ţia metastazei osoase, care de cele mai multe ori își are sediul într-un 
os lung. 

Introducerea în terapeutică a razelor ionizante şi a chimioterapiei a 
lărgit posibilitățile noastre de tratament, însă aceste metode nu dau 
în cancerul renal al adultului rezultatele pe care le obţine în tumorile 
maligne ale copilului. 

Radioterapia a cîștigat în ultimii ani din ce în ce mai multă utili- 
zare în tratamentul neoplasmelor renale. Dacă odinioară se afirma că 
nefroepiteliomul este radiorezistent, iar unele tumori disgenetice, cum 
sînt nefroblastoamele, sarcoamele, ar fi radiosensibile, astăzi dogma 
radiorezistenţei totale a cancerului renal nu mai este admisă. Este ade- 
vărat să radiosensibilitatea tumorilor renale variază mult cu gradul lor 
de anaplazie și de oxigenare. Radioterapia singură nu poate însă vindeca, 
după cum o doză corespunzătoare de iradiere nu poate fi aplicată pe 
rinichi fără nici un risc pentru țesuturile vecine. îi 

Dacă iradierea preoperatorie a fost aplicată, aceea postoperatorie 


va fi făcută în special atunci cînd exereza ţesuturilor peritumorale nu 
a putut fi executată în totalitate. 


radierea preoperatorie este mai rațională ; se va aplica o doză de 
3000 r, dar întirzierea intervenţiei să nu depăşească trei săptămîni. 
Nefrectomia este, din punct de vedere tehnic, mult uşurată prin această 
te ae) rar i latistie Se obține un procent mai mare de vindecări la 
ip anie cărora li s-a făcut radioterapie înainte de 
zi Radioterapia are marele avantaj de a face operabile tumori de 
iei mari, cu vascularizaţie intensă, extinse în loja perirenală. 
se E ra e E PE in special indicată atunci cînd la intervenţie 
a fost letš î e limiatică, o extindere periferică, cînd exereza nu 
completă, în cazurile cu tumori anaplazice sau în cele cu invadare 
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venoasă. Beneficiul radioterapiei în cazurile în care s-au găsit tromboze 
cave este însă mai discutabil. 

Radioterapia metastazelor, mai ales compresive, dureroase, poate 
da uneori rezultate în sensul de a le reduce dimensiunile, de a combate 
durerea şi a ameliora starea generală, dar nu se poate vorbi de o vinde- 
care evidentă. 

O concluzie precisă este foarte greu de tras în materie de cancer al 
rinichiului, deoarece prognosticul lor depinde de numeroşi factori : inva- 
zia venei renale, gradul de diferenţiere histologică, adenopatie neoplazică, 
extensie periferică, metastaze. 

Chimioterapia, care este utilizată în cîteva centre, nu are încă o 
valoare deosebită şi unele regresiuni ale tumorii primare sau ale metasta- 
zelor nu-i pot fi atribuite exclusiv, deoarece acest fenomen poate sur- 
veni şi spontan, după cum și rezultatele ei sînt judecate în asociaţii tera- 
peutice care recurg la mijloace complexe : chirurgie, radioterapie, chimio- 
terapie. 
Chimioterapia utilizează substanţe alkilante (citoxan, thiotepa), anti- 
metaboliți (5-fluorouracil), antibiotice an itumorale (actinomicina D) sau 
alcaloizi (Vinca-leucoblastina, Vincristina). 

Adenocarcinomul parenchimului renal, care este mai diferențiat din 
punct de vedere morfologic, a fost influențat în unele cazuri prin 
tratament cu 6-mercaptopurină sau prin vinblastină. 

` Hipernefromul este rezistent la acțiunea 5-fluorouracilului ; unele 
rezultate încurajatore s-au obţinut, este drept foarte rar, prin actino- 
micina C, mithromicină, thiotepa şi mai ales prin ciclofosfamidă în doze 
foarte mari. - 

O metodă mai bună este introducerea substanței chimice direct în 
artera renală, care este cateterizată după tehnica angiografiei. 

= Indicația majoră a chimioterapiei este în cazurile de tumori metasta- 
tice în care chirurgia, ca și radioterapia, nu-și mai găsesc justificare. 

Eficiența ei este deosebită în special în tumorile pulmonare metasta- 
tice ale copilului, în nefroblastoame. O acțiune a chimioterapiei pare cu 
atît mai bună cu cît substanțele sînt aplicate în asociație : antimetabolit, 
alkilant, antibiotic antitumoral. 

Nu trebuie neglijat însă faptul că prin aplicarea lor se obține şi 
un efect imunodepresor, din care cauză, după o perioadă de remisiune 
poate surveni o recrudescenţă a evoluţiei tumorale cu mers rapid, depă- 
şind orice posibilitate de tratament. 

Este preferabilă administrarea chimioterapicelor în doze puternice 
şi în asociaţie, pentru perioade limitate, decît de a le prescrie în doze 
mici, dar de lungă durată ; numai astfel se pot preveni fenomenele 
secundare de intoleranță, tulburările digestive şi generale. 

În unele forme metastatice se poate recurge la utilizarea iradiaţiei 
prin izotopi radioactivi ; s-au citat unele rezultate satisfăcătoare în meta- 
staze osoase prin injecţia intravenoasă de stronţiu 87. 

Hormonoterapia a fost încercată în tratamentul metastazelor de 
cancer. Această idee a pornit de la constatarea dispariţiei unor imagini 
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tipice de metastaze pulmonare în urma nefrectomiei. S-au încercat: în 
acest scop corticosteroizii, rezultînd unele acţiuni favorabile. a 
= Pentru mulţi autori, această regresiune nu este reală, anatomică, ci 
este vorba de o dispariţie clinică, fapt dovedit prin examenele histolo- 
gice. De aceea, se recomandă netrectomia chiar în cazurile cu metastaze. 
O serie de cercetări moderne tind să dovedească că unele cancere 
renale ar fi hormonodependente, acțiuni favorabile obținîndu-se prin 
utilizarea medroxiprogesteronei, care ar da rezultate superioare sub- 
stanţelor chimioterapice dim cauza faptului că nu este urmată de feno- 
mene de intoleranţă, de intoxicație. > E. 
Bolnavii supuși tratamentului . hormonal trebuie însă urmăriți înde- 
aproape, deoarece uneori se poate obține, nu o regresiune, ci o dezvol- 
tare rapidă a neoformaţiei, în care caz tratamentul trebuie imediat 
întrerupt. | | , | 
Este încă cu totul inexplicat cui se datorează aceste aspecte de 
-egresiune tumorală : unui factor hormonal sau unuia imunologic ? Fap- 
tul că unele tumori au dispărut prin infectarea lor secundară ar pleda 
mai mult pentru existenţa unui element imunologic decît hormonal. 
În stadiul actual al cunoștințelor noastre, imunoterapia nu-și poate 


justifica vreo utilizare. 
x 


Se poate afirma că metastazele sincrone, adică cele ce apar conco- 
mitent cu tumoarea renală, trebuie tratate prin nefrectomie, cu radio- 
terapie ulterioară, chimioterapie și eventual hormonoterapie. aa 

Metastazele metacronice, tardive, care apar în urma nefrectomiei, 
vor fi tratate chirurgical, dacă localizarea lor este unică și se pretează 
exerezei, sau printr-o terapeutică asociată, cînd exereza lor nu este 
posibilă. 

Metastazele multiple pot beneficia eventual mai mult de hormono- 
terapie decît de chimioterapie ; în aceste cazuri, acţiunea fiecărei sub- 
stanţe trebuie testată pe bolnav. 

O intervenţie imediată făcută pe un bolnav la care diagnosticul a 
fost precoce, executată cu respectarea tuturor condițiilor impuse de 
leziune, la care nu există metastaze, este urmată de rezultate foarte 
bune, cu mari supraviețuiri. Rezultatele sînt cu atît mai bune cu cît 
examenul histologic al piesei, al ganglionilor şi al țesutului celulogrăsos 
perirenal nu arată extensia neoformației. 

În cazurile de tumori voluminoase, nefrectomia are, fără îndoială, 
succese și dimensiunea tumorii nu este totdeauna un factor care să agra- 
veze prognosticul. 

Neirectomia lărgită, cu ligatura primă a pediculului renal, extir- 
parea în totalitate a ţesuturilor lojii renale și ridicarea adenopatiilor 
duce la un procentaj de supraviețuire foarte mare, de 66 după 5 ani. 
„Cu cât tumoarea este mai limitată, cu atît rezultatele la distanţă 
sînt mai bune, alingînd proporţia de 660%. Dacă neoiormaţia este rău 
delimitată, procentul scade la 39, Dacă invazia venoasă este prezentă, 
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procentul este de 34 şi crește la 57 dacă la intervenţie nu s-a găsit pri 
derea sistemului venos. Dacă există invadare pielică er vera le înt 
de 35%, ele crescînd la 580% dacă această invadare este absentă (Atat) 
l Prognosticul cel mai favorabil îl au tumorile bine diferențiate d 
polimorfism celular redus, mitoze puţin active, cu un diametru al leziunii 
mai mic de 7 cm, fără invadare venoasă. = 
De aci se poate deduce necesitatea și valoarea unui diagnostic pre- 
coce şi al unei intervenţii radicale corecte. Numai astfel se pot obține 
rezultate bune la distanţă. Pe cazuistica noastră de 251 de tumori renale 
maligne se notează numai 52 de cazuri cu supravieţuire pînă la 5 ani 
şi 6 care au supravieţuit pînă la 10 ani. | 


TUMORILE BAZINETULUI 


Tumorile bazinetului avînd ca punct de plecare mucoasa caliceală 
sau pielică sînt formaţiuni papilare care reprezintă aproximativ 10% 
din cazurile de tumori renale. Ele au tendință evolutivă prin grefă pe 
cale excretorie (ureter, vezică). Această tendință subliniază importanţa 
diagnosticului lor precoce. 


ETIOLOGIE 


Bărbatul este mai frecvent purtătorul unei tumori bazinetale decit 
femeia ; statistica lui „The Bristol Bladder Tumours Registry“ arată 
proporţia de 15 bărbaţi față de 8 femei. În 6809 din cazuri, ele survin 
între 50—70 de ani, fiind cu totul excepţional întilnite la copii. 

Frecvența lor ar fi mai mare de partea stîngă, deși numeroase sta- 
tistici nu arată deosebiri evidente de sediu, iar bilateralitatea este 
excepțională. 

Etiologia tumorilor bazinetului a dat naștere la foarte multe ipoteze. 
Faptul că tendinţa leziunii primare de a grefa pe căile urinare este atât 
de evidentă a sugerat ideea că mucoasa lor ar fi foarte sensibilă pentru 
asemenea modificări. Este cert însă că tumorile bazinetului, ca şi cele 
ale vezicii, arată astăzi o tendinţă însemnată la creșterea numărului lor. 

S-au incriminat în etiologia lor, rolul infecțiilor pielice cu evoluţie 
cronică ducînd la modificări locale tisulare, care, încetul cu încetul, 
evoluează către apariţia unei tumori papilare. De asemenea, şi litiaza 
renală ar fi pentru unii autori un factor de apariţie mai ales a leziunilor 
epiteliomatoase pavimentoase. | 

Influenţa acestor factori nu este încă demonstrată convingător Și 


este foarte posibil ca în realitate să fie o coincidenţă. | l 
S-a emis ipoteza că etiologia lor ar fi explicată prin acțiunea unor 
substanțe cancerigene, pornindu-se de la faptul de observație că la 
unii lucrători din fabricile de anilină, frecvența apariţiei tumorilor 

papilare ale căilor urinare ar fi mai mare. 
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Fără îndoială, cancerul de origine profesionălă există ; Di Maio îl 
găsește în 240% din cazuri la lucrătorii din fabricile de anilină și, în 
aceste cazuri, degenerescenţa malignă ar surveni într-o proporție de 
4.50%. Statisticile autorilor germani subliniază un procent de 3,5, iar 
aceea a Statelor Unite de 4,5. y o L, 

Rolul unor amine aromatice în apariția leziunilor căilor urinare este 
cert. Bonser și Boyland au dovedit că această acţiune cancerigenă nu 
este posibilă decît în prezența unor enzime urinare, in special a p-glicu- 
ronidazei. Plecînd de la date experimentale, autorii citați au pus la 
punct un produs care s-ar opune la formarea acestei enzime, glucozaha- 
rolactoza, care ar putea fi utilizată în tratamentul profilactic al acestor 
leziuni. , s ză s iasi a ec 
Derivaţii triptofanului, a-aminofenolii, sînt astăzi, fără îndoială, soco- 
tiți ca substanțe cancerigene, dar mecanismul lor de acțiune și chiar 
rolul lor în patogenia acestor leziuni ale epiteliului căilor urinare supe- 
. rioare sînt încă departe de a fi precizate. 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


Tumorile epiteliale ale bazinetului, ca şi cele ale ureterului, se 
aseamănă din punct de vedere histologic cu tumorile vezicale. Acest 
fapt este foarte explicabil, deoarece originea lor embrionară este comună, 
fiind constituite dintr-un epiteliu de tip tranzițional. 

Macroscopic, ele se prezintă sub trei aspecte : pediculate, denumite 
papiloame ; unice sau multiple, reprezentînd o adevărată însămînțare pe 
suprafața mucoasei bazinetale, uneori atît de bogată încît formează o 
adevărată tumoare viloasă pielică, umplînd în totalitate cavitatea bazi- 
netului ; cu baza largă de implantare, deşi papilomul este de mică mă- 
rime şi, în sfîrşit, sub formă de tumori ulcerate, mai dure la palpare, 
sîngerînd la simpla atingere, caracter care scoate în evidență structura 
lor malignă (fig. 228 a). 

Microscopic, se deosebesc două aspecte : 


„1. Tumorile papilare (fig. 228 b) cu celule tranziționale după clasi- 
ficația autorilor anglo-americani. Secțiunea histologică arată, fie o 
tumoare papilară tipică constituită dintr-un ax fibrovascular conjunctiv, 
acoperit de un strat epitelial de aspect normal, fie o tumoare papilară 
atipică în care se găsesc caracterele evidente ale malignizării unui papi- 
lom tipic, caractere ce se întîlnesc în special la nivelul bazei de implan- 
tare a neoformaţiei. | 

Aceste aspecte histologice diferite corespund întru totul cu carac- 
terele macroscopice ; existența unui pedicul fin denotă benignitatea le- 
ziunii, pe cînd o bază largă de implantare, un caracter de duritate mai 
accentuat, pledează pentru malignizarea ei. 
À 2. Tumorile nepapilare, care, în realitate, sînt epitelioame pavimen- 
oase cu globi cornoși. Din punct de vedere evolutiv, aceste leziuni pre- 
zintă un caracter de malignitate evidentă. Din acest punct de vedere, 
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primează aspectele de invazie tumorală în stromă sau mucoasă, precum 
i frecvenţa mitozelor. l l Li 
d Ca Den de apariţie, papiloamele benigne survin în 35% din 
cazuri, epitelioamele în 500/0, iar epitelioamele pavimentoase în 19%/ din . 
cazuri (Bruézière). 


Ta 3 D: 


228. — Carcinom bazinetal 
a) aspect macroscopic ; 


a de tip tranzițional dife- 
let b) aspect microscopic. 
“În: cazurile în care leziunea este limitată, de use an Len 
R i ă ezenţa ei nu se evidenţiază emai =o. iu 
: m ste diculată, prez e oii e e o . i N 
pie le x E Nu există modificări de volum ale rinichiului şi ia 
ERE laterală În aceste cazuri, prezența neoformației pusă 
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evidență prin urografie impune, pentru confirmarea diagnosticului, o 
pielotomie exploratoare înainte de a se decide tactica chirurgicală. În 
cazurile mai înaintate, în care și hematuria este mai abundentă, rinichiul 
poate fi mărit de volum, destins de retenție urohematică, formînd o ade- 
vărată hematonefroză. Caracterele de alterare a morfologiei normale a 
cavităţilor pielorenale evidenţiate de urografie sînt confirmate de exa- 
menul macroscopic al rinichiului, care, la secțiune, arată invadarea lor de 
formaţiuni papilare multiple. În aceste cazuri, invadarea neoplazică se 
poate extinde la țesuturile peripielice pe care le infiltrează, dînd naştere 
adenopatiilor de vecinătate şi poate pătrunde chiar în lumenul venei 
renale sub forma unui mugure tumoral. 

Gravitatea evolutivă a tumorilor bazinetului constă în tendinţa lor 
evidentă către propagare prin grefe ureterovezicale, prin recidivele locale 
şi evoluţia lor către producerea metastazelor. 

Caracterul de greiă este atît de mare, încît este neapărat necesară, în 
prezența unei tumori de aspect papilar găsite în cursul unui examen cisto- 
scopic, să se controleze și aparatul urinar prin urografie, pentru a pune 
în evidenţă, eventual, originea înaltă a neoformaţiei sau eventualitatea 
şi a prezenţei unei grefe de-a lungul ureterului. 

Important de reținut din acest punct de vedere este faptul că, de 
cele mai multe ori, caracterele histologice ale grefei sînt identice cu 
structura leziunii primitive. Alteori însă, caracterele histologice ale gre- 
felor pot prezenta aspect de malignitate diferită şi Couvelaire subliniază 
faptul că un papilom bazinetal aparent benign poate, la nivelul grefei, 
să arate aspecte diferite de malignitate certă. l 

De obicei, grefa vezicală se găseşte situată în imediata vecinătate 
a orificiului ureteral corespunzător leziunii pielice sau chiar să-l acopere 
în totalitate ; uneori, grefa ureterală poate apărea în cursul cistoscopiei 
numai atunci cînd orificiul ureteral ejaculează, expulzind în cavitatea 
vezicală o mică formaţiune papilomatoasă, care se retrage în lumenul 
ureteral imediat ce contracția conductului a încetat. Grefa unei tumori 
bazinetale poate avea însă sediul la orice nivel al suprafeţei mucoasei 
vezicale, de unde necesitatea de a recurge la urografie, indiferent de 
sediul tumorii vezicale. 


Aceste grefe pot surveni multă vreme după ce tumoarea primară 
a fost extirpată și statisticile arată cazuri de tumori evoluînd pe bontul 
ureteral la mulţi ani după nefrectomie, de unde necesitatea dea 


practica în aceste cazuri, nu exereza simplă a rinichiului, ci o nefroure- 
terectomie totală. 


Metastazele — osoase, viscerale — pot surveni, fie că este vorba 
de un epiteliom pavimentos sau papilar, chiar la mulţi ani de la nefrec- 
tomie. De aci, obligativitatea .dispensarizării acestor bolnavi şi controlul 
lor periodic pentru a depista de la început apariţia unei metastaze şi a 
o trata în consecinţă, se impune. 
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SEMNE OLINICE 


Semnul major al tumorii bazinetale îl constituie hematuria, care de 
cele mai multe ori este indoloră. Alteori, intensitatea ei este foarte mare 
și poate fi întovărășită de fenomene dureroase lombare, în unele cazuri 
chiar de o colică nefretică prin formarea de cheaguri care sînt expulzate 
prin ureter, ducînd la apariţia unei hiperpresiuni pielice. 

În momentul apariţiei retenţiei pielice se poate constata și un oare- 
care grad de stare febrilă, care poate înșela interpretarea exactă a sin- 
dromului, orientîndu-l pe medic către posibilitatea existenţei unui calcul 
cu infecție asociată, : 

Dacă hematuria este însoțită de retenție pielorenală, palparea lojii 
renale este uneori dureroasă. 

În cazurile în care leziunea evoluează de mai mult timp și a dat 
naştere stazei pielorenale, uneori unei adevărate hematohidronefroze, 
la palpare, rinichiul este mare, dureros, de consistență moale, fără a avea 
însă caracterele unei adevărate tumori. | 

Alteori, hematuria se prezintă cu un caracter terminal, amintind 
mai degrabă o simptomatologie vezicală ; o cistoscopie făcută imediat 
poate arăta prezenţa unor mici formaţiuni papilomatoase pe suprafața 
mucoasei vezicale, dar această constatare. nu permite precizarea dia- 
gnosticului de tumoare vezicală: fără a practica o urografie, care poate 
arăta cauza. ei reală, o grefă cu punct de plecare bazinetal. 

În alte cazuri, cistoscopia, care trebuie făcută imediat la un bolnav 
hematuric, precizează originea ei renoureterală, orientînd astfel mult 
mai bine interpretarea clișeelor urografice. 


“EXAMEN RADIOLOGIC * 


Tumoarea papilară localizată în calice se manifestă printr-o lacună 
centrală sau laterală, cu contururi neregulate. Calicele interesat este de 
obicei dilatat prin obstrucție sau prin expansiunea tumorii. ,  *: 

Tumorile epidermoide infiltrante, mult mai rare, duc la o rigidi- 
tate și îngustare a calicelui infiltrat şi, prin discreţia modificărilor uro- 
grafice, sînt greu de diagnosticat, l 

Tumorile bazinetale exofitice (papiloame şi epitelioame papilare) 
se trădează radiologic printr-o imagine lacunară („defect de umplere“) 
cu contururi neregulate și uneori printr-un semn de valoare diagnostică 
deosebită — întreruperea conturului bazinetal — care reprezintă inserția 
tumorii în vedere de profil (fig. 229). 

Tumorile papilare ale bazinetului constituie un obstacol în calea 
fluxului urinar și determină o dilatație nespecifică a calicelor (fig. 230, 
231, 232). 


= Redactat de dr. I. Temeliescu, 
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Fig. 229 Fig. 230 
Fig. 229. — Tumoare pielocaliceală inferioară. Lacună cu soluţie de continuitate 
calicelui și bazinetului. 
Fig. 230. — Tumoare bazinetală extinsă la calice. Voluminoasă lacună paien 


-şi caliceală. Foarte v 


Fig. 231 
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Fig. 231. — Tumoare 
bazinetocaliceală. 
Defect de umplere 
bazinetal și al cali- 
celor superioare şi 
mijlocii, cu întreru- 
peri de contur şi 
stază. 
— 


Fig. 232. — Tumoare 
bazinetală cu însă- 
mânţare ureterală. 
Lacună bazinetocali- 
ceală şi a ureterului 
lombar. Dilataţie a 
calicelor. 


-> 


oluminoasă hidronefroză caliceală superioară prin obstrucție. 
Celelalte calice sînt dilatate moderat. 


Fig. 232 


Scanned with OKEN Scanner 


Ca şi în localizările caliceale, tumorile infiltrante epidermoide pro- 
duc rigiditate și stenoză, foarte greu de interpretat. Conturul neregulat 
al peretelui este un indiciu preţios al infiltraţiei. 

Imaginile urografice sînt de cele mai multe ori concludente și per- 
mit precizarea diagnosticului. În cazurile în care leziunea este mult 
înaintată și a dus la apariţia unui grad destul de pronunţat de alterare 
a funcţiei renale, mai ales atunci cînd s-a complicat de o hematonefroză, 
rinichiul la urografie poate apărea „mut“. Se observă totuși dimensiunile 
mărite ale umbrei renale. Acest fapt și caracterul clinic de sîngerare 
unilaterală sînt. elemente suficiente pentru a indica intervenţia chirurgi- 
cală fără a recurge la ureteropielografie retrogradă. Aceasta nu va fi 
practicată niciodată de principiu, deoarece există riscul de a produce 
o însămînţare a leziunii neoplazice. În cazurile, însă, în care rinichiul nu 
este mărit de volum şi hematuria renoureterală dovedită a fi unilaterală 
prin cistoscopie nu-și găsește o explicație evidentă prin urografie, se 
va recurge la ureteropielografie şi nu la pielografie, pentru a pune în 
evidență aspectul ureterului în lumenul căruia se poate găsi o tumoare 
primitivă sau secundară tumorii pielice. l 

În cazurile mult evoluate, o ureteropielografie poate vizualiza o 
amputare totală a bazinetului, substanța de contrast fiind oprită la ni- 
velul joncțiunii ureteropielice de către masa tumorală. 

Examenul radiologic va fi completat totdeauna cu o radiografie 
pulmonară şi un examen al scheletului, pentru a depista existența unor 
eventuale metastaze. i : 


DIAGNOSTIC 


Diagnosticul tumorilor bazinetale este în general uşor de stabilit 
pe baza clișeelor radiografice. 

Se impune însă precizarea dacă tumoarea pielică nu a dat naştere 
unei grefe vezicale, ceea ce ar schimba de la început întreaga indicație 
terapeutică. d A 

Un cancer al rinichiului poate fi confundat cu o tumoare a bazine- 
tului, mai ales cînd întregul bazinet apare amputat la investigația ra- 
diologică sau cînd leziunea pielică s-a extins la calice, dînd naştere 
unor aspecte înșelătoare de tumoare renală care a invadat secundar ca- 
vitățile pielocaliceale. În aceste cazuri însă, nefrograma nu pune în evi- 
dență deformaţiile conturului parenchimului, aşa cum ele se întîlnesc 
în neoplasmele renale. 

O hidronefroză poate fi interpretată ca o tumoare bazinetală care 
a dus la formarea unei hematonefroze. Hidronefroza poate sîngera şi 
ea, este drept, mai ales că nu rareori se pot întâlni în pungile voluminoase 
formaţiuni papilare benigne care pot provoca o hematurie. Totuși, indi- 
caţia. operatorie se impune și ea va tranșa diagnosticul de certitudine. 

Uneori s-a confundat prezenţa unei tumori a bazinetului cu un 
calcul renal invizibil (fig. 233), din cauza constituţiei sale urice, pe radio- 
grafia directă. Existenţa infecţiei provocate de calcul, caracterul coli- 
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Căile urinare situate deasupra leziunii sînt dilatate în funcţie de 
timpul cît a evoluat tumoarea. Atît ureterul, cît mai ales bazinetul suferă 
o dilataţie uneori foarte accentuată, dînd naștere unei adevărate hidro- 
nefroze secundare stenozării tumorale. 


Fig. 234. — Tumoare urete- „Fig. 235. — Polipoză ureterală. 
rală cu hidronefroză (micro- 
scopic, carcinom tranziţional 

diferențiat). 


Dedesubtul neoformaţiei, ureterul prezintă caractere moriologice 
normale, în afara cazurilor în care o grefă situată la nivelul porțiunii 
sale terminale a imprimat și ea conductului un oarecare grad de dila- 
tație. În unele cazuri, această dilataţie poate fi secundară unei formaţii 
neoplazice grefate în orificiul ureteral, care poate fi pusă în evidență 
în Papu endoscopiei obligatorii în toate cazurile de tumori ale ure- 
terului, 

Leziunile periureterale sînt întîlnite în grade diferite, ele contri- 
buind prin instalarea lor la crearea unei compresiuni extrinseci a 
conductului, 

Propagarea neoformaţiei se face, fie prin mecanismul de grefă, 
obișnuit în cazurile de papiloame ale ureterului, fie, în epitelioame, prin 
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contiguitate, evoluînd încetul cu încetul şi creînd aderenţe neoplazice 
şi cu organele vecine (peritoneu, vezică, organe genitale, vezicule semi- 
nale, canal deferent, vagin). | 

Tumoarea ureterală primitivă, extinzîndu-se pe cale limfatică sau 
sanguină, poate da naştere şi unor metastaze la distanţă, viscerale sau 
ganglionare. Astfel, se pot întilni metastaze pulmonare, hepatice, osoase, 
pancreatice. 

Sarcoamele ureterului sînt excepțional întîlnite ; de subliniat fap- 


tul că aceste forme metastazează pe cale sanguină, adenopatiile neopla- 
zice fiind excepţionale. 


_ Tumorile de origine epitelială sînt mai frecvente ; este vorba de 
papiloame, leziuni benigne, sau epitelioame, maligne. 

| Formele papilomatoase au histologic aceleași caractere ca şi cele 
bazinetale sau vezicale, Prognosticul este în funcţie de gradul lor de 
diferențiere. | 

În foarte rare cazuri se pot observa tumori benigne ale ureterului 

survenind sub aspectul unei formaţii hiperplazice fără caractere tumo- 
zale adevărate. Ele se observă în special la adultul tînăr, între 20—30 
de ani, manifestarea lor clinică fiind o colică nefretică sau, mai rar, o 
hematurie. - 


SEMNE CLINICE 


Manifestările clinice sînt legate mai ales de răsunetul pe care îl 
are leziunea asupra aparatului urinar superior. Din această cauză, de 
cele mai multe ori, o tumoare a ureterului se manifestă clinic prin dureri 
surde, continue sau intermitente într-unul din rinichi, uneori sub forma 
unei adevărate colici survenind într-un moment de diureză exagerată. 
Ea se exteriorizează, nu rareori, prin caracterele clinice ale unei hidro- 
nefroze intermitente, bolnavul nesimţind nici o durere atunci cînd 
punga bazinetală s-a evacuat în totalitate. | 

Hematuriile, a căror frecvenţă este analogă cu aceea din tumorile 
bazinetale, au aceleași caractere. Aspectul lor înşelător este datoriţ fap- 
tului că pot surveni și în urma unui efort, a unei oboseli mai accentuate, 
amintind caracterele clinice ale unei hematurii de origine lițiazică. 

Fenomenele de retenţie pe care le produc pot complica tabloul cli- 
nie prin apariția unei stări febrile datorită stazei septice, care să orien- 
teze diagnosticul către existența unei pielite,. 

În unele forme există asociate la aceste simptome şi tulburări vezi- 
cale : disurie, polakiurie. Examenul cistoscopic va preciza uneori cauza 
lor : prezența unei grefe. În alte cazuri însă, în care tumoarea de 
ureter apare la un om în etate, tulburările micţionale pot fi puse pe 
seama existenței unui adenom al prostatei și confirmarea lui nu trebuie 
să ne ducă imediat la explicarea hematuriei. Examenul urinilor în cele 
trei pahare își are și aci toată valoarea semeiologică, dar și în aceste 
cazuri .urografia va fi aceea care va arăta dacă originea- hematuriei este 
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adenomul prostatei sau o leziune a aparatului urinar superior, o tu- 
moare a ureterului. 

Starea generală este foarte mult timp nealterată ; în cazurile în 
care survin hematuriile foarte abundente sau, uneori, o infecție supra- 


adăugată, starea generală se poate altera, scoțind în evidență caracterele 


unei anemii pronunțate. 
Apariţia metastazelor agravează mult starea generală a bolnavilor, 
care mor într-o cașexie foarte înaintată. 


DIAGNOSTIC 


Necesitatea de a recurge, în prezența unei hematurii, la explorarea 
endoscopică a vezicii își dovedește și în cazurile de tumori ale urete- 
rului valoarea ei deosebită. Ea precizează originea renoureterală a sîn- 
gerării, impunînd imediat inveștigații urologice suplimentare, care vor 
obiectiva o stază ureterală localizată. prin urografie la un anumit nivel, 
o imagine lacunară, existența unei imagini limitate. de conduct rigid 
care permite cu: greu. trecerea substanţei de contrast etc.,. semne impor- 
tante pentru a dovedi prezența unei leziuni tumorale. "În cazurile în 
care evoluția tumorii datează de mult timp, la aceste aspecte se adaugă 
și apariția. unei hidronefroze de dimensiuni variabile. Şi hematuria 
microscopică, persistentă reprezintă un simptom important, care impune 
o investigație riguroasă. 

Tot datorită unei evoluții de lungă durată, rinichiul poate.fi „mut“, 
dovedind astfel alterarea înaintată a parenchimului secretor. Pe clișeu 
se pot urmări dimensiunile mărite ale rinichiului şi o-urografie făcută 
la 1—3 ore de la injecția substanţei, de contrast sau, de preferinţă, 
o urografie prin perfuzie va scoate în evidență gradul de dilataţie mare 
al căilor urinare deasupra obstacolului ureteral. Pentru precizarea dia- 
gnosticului este necesar uneori să se facă clișeele de ureteropielografie 
din profil, în scop de a stabili dacă în. realitate leziunea este ureterală 
sau de vecinătate. Posibilitatea unui diagnostic cu valoare de certitu- 
dine în precizarea existenței leziunii, care constă în trecerea unei sonde 
ureterale pentru a întîlni obstacolul, sau sîngerarea provocată de tre- 
cerea ej şi dispariţia hematuriei imediat ce cateteirul a depășit leziu- 
nea, drenînd o urină normală, este foarte discutabilă şi numeroase cauze 
pot: explica aceste aspecte în afara existenţei unei tumori a ureterului. 
Nu rareori, însuşi traumatismul provocat de explorare poate fi răspun- 
zător de această hemoragie, iar obstacolul eventual întîlnit să nu fie 
datorit unei leziuni neoplazice, ci numai faptului că, în ascensiunea ei, 
sonda întilnește o cudură a conductului pe care o depăşeşte cu difi- 
cultate sau chiar nu o poate depăși. 

~ Este mai bine să se precizeze diagnosticul prin efectuarea unei 
ureteropielografii cu ajutorul sondei Chevassu, care constituie examenul 
de elecţie, punînd în evidență tumoarea cu dilataţia în amonte. 

Tumorile ureterului sînt în general exofitice şi radiologic se tră- 
dează. printr-o lacună cu contururi neregulate, înconjurată mai mult sau 
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mai puţin .complet de substanța opacă. Cînd obstrucția ureterului este 
completă, substanța de contrast stopează în faţa tumorii şi pune în evi- 
denţă numai polul ei inferior, Dedesubtul tumorii, ureterul este dila- 
tat. Se formează astfel o imagine în formă de „cupă“ sau „gobelet“ (sem- 
nul Bergman) (fig. 236 şi 237) *. - 


'Fig. 236. — Tumoare ureterală. Vo- Fig. 237. — Tumoare ureterală. Stop `- 


-iduminoasă . lacună a  ureterului și imagine de cupă (gobelet) a ure- -. 
pelvin cu dilatație în amonte şi terului iliac. i 


imagine de „cupă“ dedesubt. 


vi Tumorile infiltrante epidermoide provoacă o stenoză cu contururi 
neregulate ale ureterului, uneori sub formă de inel, adeseori imposibi 
de diferențiat de o stenoză inflamatorie sau cicatriceală. . 


DIAGNOSTIC DIFERENTIAL 


^" Tumorile căilor de excreție pot fi confundate cu calculi transpa- 
renți, cu masele purulente ale unei pionefroze tuberculoase sau banale, 
cu cheagurile de sînge și cu bulele de aer. 

 Caleulii transparenţi (vezi fig. 233) se prezintă, ca şi tumorile căii 
de excreţie, sub forma unei clarități (lacună), dar conturul lor este 
regulat și net. Substanţa de contrast îl înconjură în totalitate (Mantel- 
symptom). Mobilitatea calculului este un semn distinctiv preţios. ~ 


£ Redactat de dr. I. Temeliescu. 
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Masele purulente dau naștere la imagini lacunare cu contururi ne- 
regulate, situate în calice, bazinet sau ureter, dar leziunile caliceale ca- 
racteristice pionetrozei tuberculoase sau banale orientează diagnosticul. 


Cheagurile de sînge dau de asemenea imagini lacunare greu de 
diferențiat de o lacună tumorală. Dificultatea este cu atît mai mare, cu 
cît coexistența lor este frecventă. Dispariţia sau modificarea lor de la 
un examen la altul sînt semne concludente. Da 


` Ureterita chistică, afecțiune rară, poate fi confundată la un examen 
superficial cu o papilomatoză ureterală, dar defectele de umplere sînt 
mici, rotunde, net conturate, asemănătoare unor mici bule de aer, dar, 
spre deosebire de acestea, ele se văd și pe urografie și sînt constante 
de la un clișeu la altul. “a 

Bulele de aer care pot fi introduse în timpul unei ureteropielografii 
se prezintă sub forma unor clarităţi rotunde sau ovalare, centrale, 
mobile și inconstante de la un clișeu la altul. * 

Stenozele produse de o tumoare infiltrativă sînt greu de diferen- 
țiat de stenozele inflamatorii sau cicatriceale. Prezenţa unei tuberculoze 
renale, a unei litiaze, a unei intervenţii pe ureter va necesita un exa- 
men clinic și radiologic complet care va permite eliminarea confuziilor. 
l - Infirmarea existenței unei tumori a ureterului pe baza examenului 

citologic negativ după tehnica Papanicolau este o greşeală, deoarece, 


în numeroase cazuri, celulele tumorale pot lipsi din sedimentul urinar. . 


Este foarte adevărat că acest examen trebuie făcut, dar nu se va uita 


niciodată că numai rezultatele pozitive sînt acelea care contează, cu | 


condiția ca citologistul să fie foarte bine antrenat în această tehnică ; 
nu sînt rare cazurile cînd se pot obține rezultate fals-pozitive datorite 
unor artefacte de coloraţie. 


Papilomatozele pieloureterovezicale, caracteristice prin tendinţa lor 
la grefă, dovedesc caracterul lor evolutiv malign. Acești bolnavi trebuie 
controlați în permanenţă, chiar în absenţa simptomelor obișnuite, cum 
ar fi o hematurie, deoarece grefa mucoasei căilor urinare poate evolua 
uneori vreme îndelungată fără nici un semn. 

Sîngerarea unilaterală impune controlul rinichiului opus, deoarece 
formele bilaterale, deși foarte rare, există totuşi. 

O atenţie specială trebuie acordată tumorilor ce se dezvoltă pe un 
ureter rămas după o nefrectomie pentru o neoformaţie de bazinet sau 
chiar pentru oricare leziune malignă renală. O tumoare ureterală poate 
surveni şi în aceste cazuri. 

O problemă dificilă de diagnostic o constituie existenţa de tumori 
secundare maligne ale ureterului, metastaze ale unui cancer visceral. 
De obicei se admite mai ușor, în prezența unei imagini tipice de stenoză, 
existența unui calcul mic, invizibil, de acid uric, al unei stenoze urete- 
rale, dar interogatoriul atent al bolnavului, care scoate în evidență din 
antecedente o intervenţie executată pentru cancer visceral, trebuie să 
orienteze diagnosticul către posibilitatea existenţei unei leziuni ureterale 
metastatice. 
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Situată pe calea excretoare, această localizare imprimă gravitatea 


lor evolutivă. Ele duc la alterarea progresivă a parenchimului secretor 


şi la apariţia unei insuficiențe renale, a unei uremii progresive. 


TRATAMENT 


Netroureterectomia totală, cu extirpărea concomitentă a orificiului 
ureteral vezical, constituie indicaţia de elecţie a tratamentului, indife- 
rent de caracterele histologice ale leziunii. Aceasta se impune deoarece 
chiar papiloamele zise benigne conţin un potenţial evolutiv de maligni- 
tate, unilateralitatea leziunii fiind un argument în plus pentru practi- 
carea nefroureterectomiei,. 

Indicaţiile absolute ale acestei intervenţii sînt date de întinderea 
leziunii ureterale, de sediul ei depărtat de cavitatea vezicală, de alte- 
rarea rinichiului realizată de staza îndelungată creată de prezenţa tu- 
morii sau cînd urografia pune în evidenţă și prezenţa unei leziuni tu- 
morale bazinetale. | 

Este sigur că nefroureterectomia totală se impune atunci cînd este 
vorba de o tumoare a bazinetului, dar a o face de principiu, în toate 
cazurile de tumori renale epiteliale, este o exagerare cu nimic justificată. 
Numărul cazurilor de apariție a unor tumori de origine epitelială după 
îndepărtarea tumorii primare renale este cu mult prea mic ca să 
justifice adoptarea unei astfel de atitudini de principiu în toate cazurile. 

În unele cazuri, rare, în care leziunea este strict limitată la por- 
țiunea terminală a ureterului, problema unei chirurgii conservatoare 
se pune de către unii. Ea este absolut indicată în tumorile ureterale 
bilaterale cu această localizare, în cazurile de rinichi unic congenital 
sau cîştigat sau atunci cînd rinichiul opus prezintă caractere evidente 
de alterare morfologică și funcțională. : 

Cînd se recurge la o intervenţie conservatoare, examenul extem- 
poraneu al leziunii este obligatoriu. Poate fi vorba de o leziune mică, 
pediculată, uşor de extirpat sau de electrocoagulat. Cînd însă caracte- 
rele leziunii impun rezecţia ureterului, el poate fi reimplantat, fie di- 
rect în vezică, fie printr-o intervenţie plastică de reconstrucţie a ure- 
terului cu ajutorul unui lambou vezical tubulat după tehnica Boari. 

În tumorile ureterale metastatice unilaterale, fără îndoială, trebuie 
indicată nefroureterectomia totală la care se va asocia radioterapia. Se 
citează cazuri de tumori metastatice ale ureterului care nu au permis 
nefroureterectomia totală din cauza alterării funcţionale a rinichiului 
opus sau a absenței lui, chirurgul fiind nevoit să recurgă doar la o ne- 
frostomie de drenaj ; radioterapia postoperatorie a dus totuşi la închi- 
derea fistulei renale prin vindecarea leziunii metastatice. 

Atunci cînd tumoarea a dat naştere metastazelor viscerale, nefro- 
ureterectomia totală poate fi indicată cu titlu paleativ, în scop de a su- 
prima sîngerarea masivă și rinichiul, care este sediul unei retenţii sep- 
tice ce întreţine febra şi alterează starea generală a bolnavului, grăbin- 
du-i sfîrşitul: 
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Ureterectomia segmentară la distanță de vezică și refacerea con- 
ductului prin sutură cap la cap trebuie abandonată, deoarece totdeauna, 
sutura este urmată de o stenoză cicatriceală care compromite în timp” 
rinichiul, creînd o hidronefroză ce evoluează pînă la dispariţia paren- 


chimului secretor. | 
Tumorile ureterale procidente în vezică prin orificiul ureteral nu 


trebuie coagulate pe cale endoscopică, ci se va recurge la intervenţie 
în scop de a rezeca ureterul terminal și a-l reimplanta în vezică printr-o 
ureterocistoneostomie. Intervenţia chirurgicală permite și precizarea. limi- 
telor leziunii și astfel întinderea rezecţiei. 


TUMORILE VEZICALE 


Frecvența crescîndă a tumorilor vezicale, caracterele lor clinice 
evidenţiate uneori tardiv, gravitatea lor evolutivă și marele procent 
de malignitate fac din această localizare una din formele care pun pro- 
bleme grele de diagnostic și de tratament. 

Ele reprezintă în statistica generală a cancerelor o proporţie de 
0,390/, ceea ce impune suspectarea şi investigația riguroasă a bolnavi- 
lor în fața oricărui simptom care ar putea să le evidenţieze clinic. 

În cadrul tumorilor maligne ale aparatului urinar și genital, pro- 
centul tumorilor vezicale nu este depășit decit de acela al carcinomului 
prostatei. 

Gravitatea acestei leziuni constă din faptul | că invazia neoplazică 
în sistemul limfatic peritumoral se face într-o proporţie de pînă la 900% 
din cazuri. În 80% din cazuri sînt prinse în procesul tumoral unul sau 
ambele orificii ureterale, cu răsunet asupra aparatului urinar superior 
şi numai în 2004 din cazuri tumoarea vezicală nu interesează aceste 
orificii. 

Creșterea numărului de tumori vezicale este evidentă în decursul 
anilor ; Thompson, analizînd cauzele de moarte pe un milion de decese, 
găseste 53 în 1921 şi 73 în 1951 prin tumori vezicale. După această sta- 
tistică, 30/ din decesele prin boala canceroasă sînt datorite cancerului 
vezical. 

În majoritatea cazurilor, ele sînt de natură epitelială și localizarea 
vezicală este primitivă, însă pot fi şi secundare unei tumori epiteliale 
a căilor urinare superioare, caracter mai rar întîlnit, dar care scoate în 
evidență obligativitatea investigării întregului aparat urinar pentru pre- 
cizarea unui diagnostic exact. 


ETIOPATOGENIE 


Tumorile vezicale survin în special între 40—50 de ani și sînt 
mai frecvente la bărbatul tînăr (700/0) decît la femeie. Nu există criterii 
de vîrstă după care să se poată afirma caracterul benign sau malign 
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al unei tumori vezicale, căci: cancerul. poate surveni:la orice etate şi 
numeroase observaţii au dovedit că un carcinom vezical se poate dezvolta 
la .un bolnav sub 40 de ani de la început sub formă de leziuni infil- 
trative. i T EAE 
-Ca în toate leziunile: neoplazice, şi în localizarea vezicală patogenia 
leziunilor a făcut obiectul a nenumărate cercetări. : 
Lucrătorii din industria de coloranți şi a substanțelor plastice, în 


special cei ce:manipulează anumite substanțe chimice (auramina), au un 


procent mai mare de tumori vezicale decît restul populației ; substanţa 
chimică pătrunde în organism pe cale respiratorie, prin tegumente sau 
prin aparatul digestiv. Unele produse terminale ale metabolismului aci- 
dului aminotriptofanic conțin o structură carcinogenă (Boyland şi Wat- 
son, 1956), lucrătorii eliminînd prin urină acest produs într-o proporție 
mai mare. ai s H . 

Tumoarea vezicală provocată de existența în urină a unei substanțe 
carcinogene este de altfel cunoscută de mult timp (Rahn, 1895) ; ea s-ar 
găsi la lucrătorii din -fabricile de anilină. Cercetările moderne au do- 
vedit, însă, că nu această substanță le provoacă, ci existența unui produs 
impur, naftilamina. Mai recent (Scott și Boyd, 1953), (Mc Donald şi 
Lund, 1954) au demonstrat că diferitele substanţe carcinogene nu au 
acțiunea de a induce tumoarea decît în contact direct cu mucoasa vezi- 
cală ; dacă în prealabil s-a practicat derivaţia urinilor în colon sau la 
tegumente, tumoarea nu mai apare. 

Creșterea numărului de tumori vezicale din cauză profesională s-ar 
datora, așadar, unor amine aromatice utilizate în industrie (2-naftila- 
mina, benzidina, 4-aminodifenilul), Aceleaşi substanţe sînt incriminate şi 
în patogenia tumorilor căilor excretoare superioare (bazinet, ureter): Sub- 
stanțele cancerigene sînt metabolizate la nivelul ficatului în ortoamino- 
fenoli, apoi legate de sulfați sau de acidul glicuronic și eliminate prin 
rinichi ; ele „pot fi captate de unele enzime hidrolizante — B-glicuro- 
nidaza, care pune în libertate ortoienoli, dintre care unii sînt cancerigeni. 
De altfel, această enzimă poate fi pusă în evidenţă în cazurile de diureză 
forțată, ca și în unele infecţii vezicale, într-o proporţie mai mare decît 
cifrele normale. | ; 

Leziunile de cistită chistică cronică, de leucoplazie a mucoasei vezi- 
cale și bilharzioza acestui organ se pot întîlni de multe ori în antece- 
dentele bolnavilor cu neoplasm vezical. În acest sens, leziunile leucopla- 
zice sînt notate în unele statistici în 15,8% din cazuri. 


În Franţa, tumorile benigne şi maligne ale vezicii sînt recunoscute . 


drept boli profesionale la lucrătorii din atelierele de vulcanizare a cau- 
ciucului și asistența publică este obligată să-i urmărească pe acești lucră- 
tori timp de 15 ani. 


Frecvent, tumorile vezicale apar la lucrătorii care manipulează un 


oxidant care conține a- sau f-naitolamina „ori derivații ei (Davis). De 
altfel, utilizarea acestui produs este interzisă din 1949. Frecvența tumo- 
rilor vezicale a fost notată și la lucrătorii din fabricile de cabluri elec- 
trice care întrebuințează o substanţă antioxidantă. Timpul în care 
o tumoare vezicală poate surveni în astfel de condiţii variază între 5 
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și 45 de ani; la un control al lucrătorilor din fabricile de coloranţi, 
făcut după 23 de ani, 260% din ei aveau tumori vezicale. | 

La fumători s-a constatat de asemenea o creştere cu 500% a sub- 
stanțelor carcinogene în urină, acestea fiind rezultate din metabolismul 
triptofanului, care după suprimarea fumatului revin la cifre normale. 
Dintr-un număr de 136 de mari fumători se găsesc tumori vezicale la 
123 dintre ei. 

În cercetările experimentale, acţiunea cancerigenă nu este posibilă 
‘decît în prezenţa unor enzime urinare, în special a f-glicuronidazei. Boy- 
land a pus la punct un produs care s-ar opune la formarea acestei en- 
zime, gluco- sau zaharolactoza, şi care ar putea constitui o substanţă 
cu acțiune profilactică. 

Indiferent de substanţa cancerigenă în cauză, este admis că acţiunea 
acesteia se produce pe cale sanguină, ducînd la apariţia de leziuni ale 
stratului bazal al epiteliului vezical, iritația locală trebuind exclusă, 
deoarece eliminarea prin urină se face sub forma unor produși inerţi. 

Deoarece toate substanţele cancerigene aparțin grupului de amine 
aromatice, denumirea de „tumori de anilină“ este înlocuită cu aceea de 
„aminotumori“, 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


“Tumorile vezicale pot fi primitive sau secundare. Cancerele cuta- 
nate, în special melanosarcoamele, neoplasmele gastrice, pulmonare, ale 
sînului pot produce metastaze vezicale. Uneori chiar rezervorul vezical 
poate fi sediul unei endometrioze. Interpretarea caracterului primitiv 
sau secundar al unei leziuni neoplazice vezicale trebuie analizată cu toată 
atenţia. Astfel, existența unui adenocarcinom vezical orientează uneori 
către posibilitatea existenței unui cancer al prostatei, digestiv, uterin, 
mai înainte de a se admite drept primitivă leziunea vezicală. 


CLASIFICAREA TUMORILOR VEZICALE ȘI ELEMENTELE DE 
PROGNOSTIC 


Există nenumărate clasificări stadiale ale cancerelor vezicale, care, 
prin descrierea leziunilor morfopatologice interpretate în mod diferit, 
au dus la stabilirea unor criterii care nu corespund de la una la alta. 
Dacă unele din ele se caracterizează aparent prin simplitatea lor, cum 
este aceea a lui Paterson, care le clasifică în leziuni infiltrative şi nein- 
tiltrative, altele, ca, de exemplu, aceea a lui Friedmann, admite un număr 
de 12 tipuri clinicoanatomopatologice. De aci și imposibilitatea de a in- 
terpreta corect multe forme histologice, ceea ce a avut drept consecință 
și necorespondența ce există între unele rezultate terapeutice în funcție 
de clasificaţia utilizată. 

Clasificația adoptată la Uniunea Internaţională Contra Cancerului 
(U.I.C.C.) este cea mai corespunzătoare, deoarece este utilă histopatolo- 
Sului, chirurgului, radiologului și specialistului în chimioterapie. 


626 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Acest sistem are marele avantaj de a reduce problema la un 
element de bază şi anume gradul de infiltrare sau de pătrundere a 
leziunii prin peretele vezical, aplicînd clasificarea internaţională TNM 
„(vezi tabelul X). 


Tabelul X 
Forma | | Gradul de infiltrare 
T 1s Carcinomul vezical in situ 
T1 Tumoare infiltrtnd țesuturile subepiteliale 
T2 Tumoare infiltrind musculatura superficială a vezicii 
T3 Tumoare infiltiînd totalitatea musculaturii 
T4 Tumoare infiltrtnd organele vecine 
N- (regională) ` |Tùmoare cu noduli limfatici invadați pină la nivelul bifurcației 
iliacelor 
M-+* (la distanță). Tumoare cu invazie ganglionară în regiunea periaortică 


* Denumirea ,,M“ corespunde metastazelor viscerale. 


In funcție de această clasificație se poate nota gradul de maligni- 
tate al fiecărei leziuni, precizînd astfel unele aspecte de prognostic, 
problemă de altfel foarte dificilă în materie de tumori vezicale. 

În scopul de a deduce criteriile de prognostic, autorii americani 
au adoptat clasificația -lui Broders, constînd din patru grade de maligni- 
tate crescîndă, în funcție de numărul de celule diferențiate pe care le 


are fiecare grupă (tabelul XI). | , 
Tabelul XI 
Gradul i! n ru sul Observaţul 
I 75% Malignitate minimă 


(papilom benign) 


II 50—75% 
III 25—50% 
eee pe 
IV 25% Malignitate maximă 


Trebuie recunoscut faptul că, indiferent de aspectele histopatolo- 
gice, deseori este foarte greu să se precizeze benignitatea leziunii şi, din 
acest punct de vedere, numai evoluția ei poate dovedi realitatea. Astfel, 
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în unele cazuri s-a pus în evidenţă existența unei leziuni histopatolo- 
gice benigne, dar care, prin evoluţia sa de o deosebită gravitate, și-a 
dovedit caracterul de malignitate. ' | 


STRUCTURA HISTOLOGICA* 


Tumorile vezicale sînt în majoritate tumori epiteliale cu punct de 
plecare epiteliul urotelial al mucoasei vezicale. 

Clasificarea lor histologică este o problemă mult controversată, de- 
limitarea tumorilor uroteliale benigne de cele maligne nefiind încă uni- 


form soluționată. Pornind de la faptul de observație clinică a recidive- 
lor frecvente şi a evoluţiei maligne a multor tumori vezicale considerate 
benigne din punct de vedere histologic, unii autori folosesc clasificări. 


în care nu există denumirea de papilom (Dean, 1954). Papiloamele tre- 


buie astfel interpretate drept tumori maligne potenţial, bolnavii trebuind 


să rămînă sub control permanent. Dificultatea precizării benignităţii 
provine şi din faptul că biopsiile oferă de multe ori numai aspecte par- 


țiale:ale tumorii, care are adesea zone cu malignitate diferită. Cele 


mai multe clasificări admit însă papilomul (Marshall, 1956 ; Dukes, 1959; 


Pugh, 1959 ; Mostofi, 1968). Se utilizează criterii de clasificare bazate. 


pe metode multiple de investigaţie ; examenul histologic trebuie să sta- 
bilească, nu numai tipul histologic al tumorii, ci să dea o apreciere asu- 
pra gradului de diferenţiere celulară (grading histologic) şi asupra gra- 
dului de infiltrare în peretele vezical și în organele învecinate. 


--: Marshall (1956) aplică stadiile lui Jewett și Strong pe baza gradului: 


de invadare a tumorii : 
„“-'— stadiul O'— tumoare limitată la mucoasă ; | 
pes stadiul A — tumoare limitată la mucoasă şi submucoasă ; 

.— stadiul B — tumoarea invadează mușchiul ; D, | 

B; — invazia jumătăţii superficiale a muscularei ; 
__ Ba — invazia întregii musculare ; 

— stadiul C — tumoarea invadează țesuturile învecinate ; 

— stadiul D — tumoare cu metastaze ; | 
D, — metastaze localizate în pelvis ; 
D, — metastaze la distanţă. E 

Histologic, ţinîndu-se seama de morfologia și gradul de diferenţiere 
a celulei tumorale (Dukes; 1959), se descriu: = - 

1. Papilomul, tumoare yezicală macroscopică cu aspect papilar ca- 
racterizată microscopic prin proliferare de elemente epiteliale asemănă- 
toare cu uroteliul vezical normal, atît din punctul de vedere al citologiei, 
cit şi al aranjamentului celular ; proliferarea se face pe un număr 
egal sau puţin crescut de rînduri de celule faţă de epiteliul normal (6—7 
straturi celulare), mitozele sînt rare sau lipsesc; axul conjunctivo-vas- 


: Æ Redactat de dr. Viorica Mareş 
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cular este subţire, fin, de obicei fără reacţie inflamatorie (fig. 238). Mem- 
brana bazală este continuă ; nu există aspecte infiltrative. 
2. Carcinomul de tip tranzițional diferențiat (cu grad inferior de 


malignitate — flow grade carcinoma). În această categorie se încadrează 


„Fig, 238, — Papilom 'vezical. 


tumori papilare (fig. 239) care, microscopic, prezintă o foarte intensă 
proliferare epitelială, cu elemente pe multe: structuri aranjate de obicei 
regulat, păstrînd- caracterul celular de tip . tranziţional, -ću 'mitoze şi 
rari atipii celulare. Aceste tumori sînt adeseori .neinfiltrative, alteori pre- 
zintă emboli tumorali în capilarele din corioh ; mai rar-sînt forme invazive 
în peretele vezical. N E ee Ve a a M ae a 

3. Carcihomul tranziţional slab diferențiat (cu grad înalt de malig- 
nitate) este măcroscopic o tumoare papilară ulcerată, de obicei infiltra- 
tivă ; histologic, prezintă proliferare neoplazică în care celulele, deşi 
păstrează caracterul de celulă de tip tranzițional, au numeroase atipii ; 
în aceste tumori se găsesc adeseori (aproximativ .20/, din cazuri) zone 
cu tendință la diferențiere epidermoidă. = ° v ` | 

4. Carcinomul nediferenţiat sau anaplazic, tumoare foarte malignă, 
ulcerată, de obicei (fig. 240) prezintă histologic anaplazie marcată şi lipsa 
diferenţierii celulare, cu pierderea morfologiei de celulă de tip tranzi- 
tional; Monstruozităţile sînt foarte numeroase. 

5. Carcinomul spinocelular se caracterizează printr-o evoluţie spre 
kerătinizarea celulelor tumorale, ajungînd la formare de perle kerato- 
zice ssemănătoare cu aspectele din carcinoamele spinocelulare ectoder- 
mice, Ele reprezintă 3—4%/ din totalul tumorilor epiteliale vezicale. 

6. Adenocarcinoamele vezicii urinare sînt tumori foarte rare (0,5— 
10% din tumorile vezicale epiteliale) ; sînt neotormaţii maligne de tip 
glandialar, cel mai des cu caracter secretant mucipar ; provin din malig- 
nizarca resturilor de epiteliu glandular existent în trigoneși la nivelul 
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colului vezical sau prin metaplazierea epiteliului vezical de tip urotelial. 
în epiteliu glandular (metaplazie care mai este constatată și în unele 
infecţii cronice, cum sînt cistita glandulară, cistita chistică). 


sapt a N Aa ze 


[a 


ERORE 
EL 
; 


Fig. 239. — Tumoare vezicală papilară ; histologic, carcinom tranzițional diferențiat. 
a) aspect macroscopic; b) aspect microscopic. = 


l 7. Tumori vezicale primitive neepiteliale. Sînt extrem de variate ca 
tip histologic, după țesutul din care iau naştere: fibroame, fibrosar- 
coame, reticulosarcoame, miosarcoame, feocromocitoame etc. Reprezintă 
0,5—1%/ din totalul tumorilor vezicale. 
x 
Întrucît criteriile histologice de apreciere a malignității tumorilor 
vezicale sînt încă relative, în ultimul timp s-au folosit metode ajutătoare 
in investigarea acestor tumori. s 
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Examenul citologic al sedimentului urinar evidenţiază în carci- 
noamele vezicale prezența celulelor cu atipi, izolate sau grupate ; me- 
toda s-a dovedit utilă mai ales în carcinoamele slab diferenţiate și ana- 
plazice, unde procentul de rezultate pozitive atinge cifra de 80 ; rezul- 
tatele sînt puţin concludente în carcinoamele de tip tranziţional dife- 


me mm avent 


Fig. 240, — Carcinom vezical ulcerat; histologic, carcinom anaplazic. 
a) aspect macroscopic; b) aspect microscopic, 


rențiat, în care atipiile sînt rare şi descuamarea slabă. În papiloame, 
citodiagnosticul nu constă în stabilirea unor criterii de malignitate celu- 
lară, ci în identificarea unui număr suficient de celule cu morfologie 
destul de caracteristică pentru a permite un diagnostic ; rezultatele sînt 
rareori concludente în acest tip de tumori, 
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Conţinutul în acizi nucleici variază în diferitele tipuri de tumori 
-vezicăle epiteliale. În papiloame, ARN şi ADN sînt crescuţi numai în 
straturile bazale ale proliferării epiteliale; în carcinoame, conținutul 


Fig. 241. — Carcinom vezical tranziţional slab diferențiat ; 
examen citologic cu metoda fluorocromării cu acridin 
orange. Numeroase celule neoplazice izolate și în placarde. 


Fig, 242. — Carcinom vezical tranzițional diferențiat ; acti- 
vitate intensă a  lacticodehidrogenazei. 


celulelor în ARN și ADN este crescut în toate straturile proliferării tu- 
morale. Aceste fapte stau la baza metodei citodiagnosticului cu fluoro- 
cromare cu acridinorange ; în papiloame şi carcinoame tranziționale di- 
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ferențiate, metoda fluorocromării, ca și metoda Giemsa, dau rezultate 
puţin» concludente, deoarece celulele superficiale descuamate conţin pu- 
ţini acizi nucleici, în timp ce în carcinoamele nediferenţiate rezultatele 
pozitive sint în proporţie ridicată (75—800/) (fig. 241). aaa 


i AR, A a m 
D a 


+ 
A 


ia mă 


i Si, 


j E gy í 
Fig. 243. — Carcinom vezical tranzițional diferențiat. Celule cu polaritate păstrată, 
mitocondrii numeroase, cu. joncțiuni intercelulare ; spații intercelulare înguste 
(X 6000). A 


Examenul cantitativ al conținutului în ADN al tumorilor vezicale, 
determinat histofotometric, arată o creştere a valorii ADN în tumo- 
rile vezicale maligne. față de cele benigne și față de normal. 

Studiile histoenzimologice ale tumorilor vez'cale au arătat o scă- 
dere moderată a fosfatazei alcaline, poa int malat- și 

itra j azei în papiloame, scădere ce se accentuează mergîn 
i rez ECU în tipe nediferenţiate. Dehidrogenaza lactică (fig. 
242) DPN-diaforaza și fosfataza acidă prezintă activitate foarte intensă în 
toate: tipurile de tumori vezicale tranziționale (Monis și colab., 1959 ; 


Burghele și colab., 1965). 
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Cercetările electronomicroscopice (Bini şi colab., 1960 ; Menozzi şi 
colab. 1960 ; Kashiwai, 1963; Battifora, 1965) au arătat aspecte dife- 
rite în papilomul vezical și variate tipuri de carcinoame vezicale. În 
cercetările personale am găsit în papilom celule asemănătoare ultrastruc- 
tural cu celula urotelială normală ; carcinoamele tranziționale prezintă 


Fig. 244. — Carcinom vezical nediferenţiat. Celule cu nuclei monstruoși, nucleoli 
multipli, spaţii intercelulare lărgite. Membrana bazală este discontinuă, slab repre- 
| zentată (X 6 800). 


modificări marcate nucleare, cu nuclei multipli (fig. 243), monstruoşi, iar 
în citoplasmă, dezvoltarea engastoplasmei, scăderea mitocondriilor, care 
sint balonizate, și creşterea numărului de ribosomi izolaţi sau grupaţi ; 
în carcinoamele slab diferenţiate, joncţiunile intercelulare sînt slabe, iar 
membrana bazală, bine evidenţiabilă în papiloame, este discontinuă, 
foarte slab reprezentată (fig. 244). 


SEMNE CLINICE. METODE DE INVESTIGAŢIE 


Hematuria este caracterul clinic dominant, acela care de cele mai 
multe ori semnalează prezenţa unei neoformaţii vezicale. Totuşi, în unele 
cazuri poate trece neobservată chiar de bolnav. Uneori însă, valoarea 
acestui simptom este subestimată de medicul care vede pentru prima 
dată pe bolnav și care, neacordîndu-i importanţa cuvenită, considerîn- 
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du-l ca ceva cu totul trecător, nu-l trimite pe bolnav pentru a fi con- 
trolat, prin toate mijloacele pe care le avem astăzi la dispoziţie. 

Caracterele semeiologice ale hematuriei trebuie bine precizate prin- 
tr-un interogatoriu atent, dar diagnosticul de certitudine nu poate fi 
limitat la modalităţile sub care survine: inițială, terminală sau totală. 
Originea ei trebuie verificată şi precizarea cauzei nu poate fi făcută 
exclusiv pe aceste criterii clinice. 

Hematuria este spontană ; ea nu are nici o legătură cu existenţa 
unui efort. Poate surveni atît ziua, cît şi noaptea. Nu are nici un ra- 
port cu dimensiunile neoformaţiei, o tumoare papilară de volum mic 
putînd produce o hematurie masivă, pe cînd un neoplasm mai întins, 
infiltrant, poate să întreţină o hematurie mai puţin abundentă, uneori 
cu caractere de intensificare terminală. 


Important de reţinut este faptul că, în unele cazuri, o hematurie 
poate dispărea de la o micţiune la alta, ceea ce nu trebuie să liniștească 
nici pe bolnav și cu atît mai puţin pe medic. 

In unele forme clinice, cînd evoluţia tumorii datează de mai mult 
timp și cînd hematuria este persistentă, se poate pune în evidenţă exis- 
tența unui grad mai mult sau mai puţin pronunţat de anemie la care 
se asociază puseuri de infecţie urinară sau chiar de azotemie secundară 
leziunilor obstructive ale ureterelor terminale. 


Apariţia tulburărilor vezicale micţionale caracterizează în special 
tumorile maligne. Ele survin sub forma de polakiurie, disurie, dureri 
micționale, care, toate, dovedesc infiltraţia peretelui, reducerea capa- 
cității rezervorului vezical sau disectazia de col provocată de evoluţia 
neofiormaţiei. Aceste caractere nu sînt proprii tumorii maligne, deoarece 
se pot regăsi în tumorile mari, papilare, uneori amintind chiar o tumoare 
viloasă care ocupă întregul organ. 


Existența tumorii, gradul de invadare pe care-l prezintă, leziunile . 


ei necrotice produc şi întreţin o infecţie vezicală uneori foarte accen- 
tuată, obiectivată prin urini purulente, fetide, conținînd chiar fragmente 
tumorale sfacelate. | 

Examenul clinic impune palparea rinichilor, constatarea unui rinichi 
mare semnînd în unele cazuri existența tumorii vezicale care a prins 
orificiul ureteral, creînd deasupra lui o ureterohidronefroză. Un rinichi 
mare poate fi consecința unei tumori a bazinetului care prin grefe se- 
cundare a dat naştere unei tumori vezicale. 

În cazuri foarte rare, palparea hipogastrică arată prezența unui 
glob vezical, bolnavul urinînd prin preaplin ; o tumoare vezicală situată 
la nivelul colului poate crea astfel un obstacol în scurgerea urinii. 

Tactul rectal, care este obligatoriu, va arăta eventual cauza hema- 
turiei: un adenom voluminos al prostatei, un cancer al glandei, iar 
tactul vaginal, existența unei tumori vezicale ce infiltrează trigonul sau 
poate chiar peretele vaginal. În serviciile de specialitate, tactul rectal 
sau vaginal nu este suficient pentru precizarea diagnosticului şi mai 
ales a stadiului evolutiv al leziunii. În toate cazurile este absolut ne- 
cesar să se recurgă la palparea bimanuală, care se face obligatoriu sub 
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anestezie, cu. relaxare musculară, pe vezica goală, fără a neglija . pal- 
parea atentă a bazei vezicii și raporturile ei cu simfiza pubiană. Sigur 
că. acest examen este mai greu de interpretat la bolnavii obezi, dar 
o relaxare corectă ușurează mult această manevră. Graţie lui se poate 
preciza gradul de invadare tumorală, mobilitatea vezicală, caracter im- 
portant în fixarea indicaţiei terapeutice. Pentru aceasta este necesară, în 
plus, şi stabilirea stadiului clinic în care se găsește bolnavul, respectînd 
clasificaţia TNM. | 

Criteriile acestei clasificaţii corespund observaţiilor făcute intra- 
operator într-o proporţie de 79/ din cazuri. 

Endoscopia constituie un examen de bază. Precizăm că uneori sîn- 
tem nevoiţi să recurgem pentru această explorare, nu la endoscoapele 
vezicale, la panendoscoape, ci la uretrocistoscop, singurul instrument cu 
care se poate examina foarte bine orificiul colului și uretra posterioară. 
Examenul permite delimitarea gradului de invazie a tumorilor situate 
la acest nivel. 3 

Cistoscopia precizează aspectul și volumul tumorii, caracterul ei 
unic sau multiplu, locul implantării, aspectele bazei — subţire sau 
largă — pe care se inseră şi acel al mucoasei vezicale învecinate. Se 
precizează raporturile tumorii cu trigonul, cu orificiile ureterale, pre- 
zența reziduului vezical sau a unei vezici de luptă cu numeroase celule 
şi coloane. Această noțiune este foarte importantă, deoarece se știe că 
factorii cancerigeni eliminaţi prin urină sînt favorizați în acţiunea lor 
atunci cînd există stază urinară. Existenţa unui obstacol la scurgerea 
urinii prin adenom sau o simplă disectazie de col trebuie luată în consi- 
deraţie cînd se fac cistectomii limitate, pentru ca, o dată cu extirparea 
tumorii, să se corecteze şi condiţiile de evacuare a vezicii. 


Uneori cistoscopia nu poate fi practicată din diferite cauze : hema- 
turie intensă, cînd nici prin spălare continuă nu se poate controla inte- 
riorul cavităţii, capacitate foarte redusă provocată de gradul de infil- 
traţie a tumorii, ca și de fenomenele supraadăugate de infecția urinară. 
Alteori, trecerea endoscopului este imposibilă din cauza sediului juxta- 
-orificial al tumorii. În rare cazuri, cistoscopia nu poate constata pre- 
zența tumorii, deși ea există ; este vorba de tumori dezvoltate într-un 
diverticul vezical, mucoasa vezicală fiind perfect normală. De aceea, prin 
examenul cistoscopic trebuie să se caute totdeauna, într-o hematurie 
de origine vezicală, eventuala existenţă a unui orificiu diverticular. 

Deși fără valabilitate absolută, cistoscopic se pot identifica două 
aspecte tumorale care pot indica pînă la un punct caracterul benign 
sau malign al neoformaţiei : neoformaţii benigne pediculate şi altele, 
maligne, infiltrante. | 

_ Tumorile zise benigne apar sub forma unui papilom unic sau mul- 

tiplu, avind un pedicul subţire inserat pe mucoasa vezicală, acoperit 
de vilozităţi, de franjuri mici tumorale, mucoasa înconjurătoare fiind 
de aspect normal. În aproximativ 5004 din cazuri, papiloamele sînt 
unice. Uneori însă, caracterul lor difuz este atit de accentuat, încît poate 
aminti chiar aspectul unei tumori viloase. 
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În: unele cazuri, din cauza volumului mare, este imposibil să se 
precizeze modul de inserție a neoformaţiei pe mucoasa vezicală ; în 
aceste forme, prin cistoscopul pentru cateterism, cu ajutorul sondei 
ureterale, se va încerca mobilizarea polipului și punerea în evidenţă a 
pediculului său. e i i i a 

Tumorile maligne sînt de dimensiuni în general mai mari şi cu 
o bază mai largă de implantare; sînt acoperite de vegetații tumorale, 
unele necrozate, cu margini neregulate, dure la atingerea cistoscopului 
sau a sondei ureterale, dovedind astfel caracterele lor infiltrative. Tumoa- 
rea sîngerează ușor la atingere și uneori este de dimensiuni care întrec 
cu mult cîmpul cistoscopic. f 
În cazurile mai avansate, atunci cînd s-a adăugat şi un grad de 
infecție urinară, se pot constata pe suprafața leziunii incrustații calcare 
uşor de recunoscut prin aspectul lor; uneori chiar s-au confundat 
tumori de volum mai mare, rotunde, incrustate masiv, cu prezența unui 
calcul în vezică. CEDA 
Tumorile infilttante ale vezicii apar sub forma unei îngroşäri 
masive a peretelui vezical, care este acoperit de o mucoasă mamelonată, 
intens congestivă, avînd nu rareori pe suprafaţa sa multe vase dilatate. 
În unele cazuri, în loc de a fi proeminentă, tumoarea este ulcerată, pre- 
zențind margini ridicate, neregulate, sîngerînd ușor, indurate. | 

„„„ „Prezenţa tumorii pe trigon și mai ales în jurul unui orificiu ure- 
ieral face ca acesta să fie acoperit în totalitate și imposibil de recunos- 
cut în interiorul neoformației. 

_._ Există însă unele forme de tumori vezicale care, din cauza aspec- 
tului lor cu totul neobișnuit, fac ca diagnosticul cistoscopic să întîmpine 
mari greutăţi. Astfel, sînt feocromocitoame cu sediul anormal în peretele 
vezical, care pot prezenta o simptomatologie de tumoare vezicală. 

“Caracterele clinice specifice acestor leziuni : hipertensiunea arte- 
rială marcată și mai ales oscilaţiile și apariţia ei sub formă de accese, cât 
şi explorările hormonale, pot preciza caracterul leziunii vezicale. Același 
lucru se poate aminti în cazurile de endometrioame ale peretelui vezi- 
cal, ale căror hematurii cu caracter clinic vor orienta diagnosticul către 
investigaţiile de specialitate. Angioame ale vezicii, tumori dezvoltate 
într-un diverticul vezical, care nu pot fi observate, tumori neurofibro- 
mătoase dezvoltate în cursul evoluţiei unei boli Recklinghausen, tuber- 
culoze vezicale cu aspect pseudotumoral, vilos, care pot ocupa întreaga 
cavitate a organului, pot duce la diagnostice endoscopice necorespun- 
zătoare. | 

În alte cazuri, tumoarea vezicală traduce în realitate existenţa unei 
tumori retrocolice care a infiltrat secundar peretele vezical ; caracterul 
ei ‘histologic de adenocarcinom orientează către posibilitatea existenţei 
unei tumori secundare. Au fost publicate cazuri foarte rare de leziuni 


neoplazice vezicale asociate la tumori ale faringelui și ale hipofaringelui. - 


Toate aceste aspecte dovedesc necesitatea unui examen - clinic 
foarte complet în prezenţa oricărei tumori vezicale. Pornind de la 
observaţia că tumorile maligne pot prezenta o fluorescență atunci cînd 
se administrează tetraciclină, controlul făcîndu-se în lumină ultravio- 
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letă, s-a introdus în practica urolo- 
gică cistoscopia prin această metodă. 
Ea are avantajul de a permite 
luarea de biopsii din porţiuni care 
în lumină normală nu par modifi- 
cate. Datorită faptului că și tesu- 
turile normale pot fixa într-o mă- 
sură mai mică substanţa, rezultatele 
nu sînt absolute, dar corespund în 
800/ din cazuri. 

Un rol deosebit de important 
în precizarea diagnosticului îl are 
examenul radiologic al aparatului 
urinar. 

Cistografia simplă este folosi- 
toare doar în tumorile mult evolu- 
ate, care imprimă modificări ale pe- 
retelui muscular, ce apar ca o ima- 
gine lacunară în interiorul umbrei 
vezicale. Tumorile mici şi mai ales 
atunci cînd nu au. provocat modifi- 
; cări infiltrative în peretele vezical, 
Fig. 245. — Tumoare vezicală. Lacună Cİstografia nu le poate evidenția în 
laterală stîngă cu discretă stază urete- toate cazurile. 

rală de aceeași parte. Pentru crearea unui contrast în 

vezică s-a recurs la diferite teh- 

nici, practicîndu-se o cistografie gazoasă în asociere cu injectarea con- 

comitentă a unei substanțe de contrast. Cele mai bune imagini sînt 

obținute prin umplerea vezicii cu o substanță care are caracteristice 

faptul că nu aderă decît la tumoare. După golirea vezicii, se umple 

rezervorul cu aer și prin contrastul la care dă naștere tumoarea aco- 

perită de substanţa ce aderă la suprafaţa ei i se pot aprecia bine sediul 

și dimensiunile, precum și răsunetul pe care îl are asupra peretelui 
muscular. | 

Practicarea de principiu a cistografiei prin injecţia retrogradă 
a substanței de contrast prezintă riscul de infecție ascendentă pielo- 
renală și favorizează reapariția hematuriei ; o umplere bună se poate 
efectua și prin urografie, care face foarte evidente caracterele radio- 
logice ale tumorii în condițiile de evacuare a rezervorului, practicîn- 
du-se de fapt o cistografie micțională (fig. 245). 

Riscul de infecție pielorenală datorită unui reflux vezicoureteral 
survenit în timpul investigaţiei, secundar mai ales presiunii utilizate, 
a apariţiei. unei hematurii de origine traumatică prin trecerea sondelor 
ureterale, limitează evident practicarea de principiu a acestor cisto- 
grafii retrograde, simple sau în dublu contrast. 

Cistopoligrafia imaginată de I. Temeliescu este indicată atunci 
cînd datele cistoscopiei şi ale urografiei nu permit o precizare rigu- 
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roasă a diagnosticului de tumoare vezicală. Este vorba de o înregis- 
trare pe acelaşi clișeu a conturului vezical la diferite grade de umplere 
a rezervorului. Această metodă are o valoare deosebită în cercetarea 
gradului de elasticitate a peretelui vezical, ea putind pune în evidență 


- «Fig. 246. — Acelaşi caz. Cistopoligrafia arată dimen- 
Siunile reale ale tumorii şi rigiditatea peretelui late- . 
ral stîng, semn de malignitate. 


Fig. 247. — 'Tumoare vezicală malignă inţiltrantă 
Cistopoligrafia arată rigiditatea peretelui lateral drept 
infiltrat, 


existența unei rigidități segmentare, ceea ce confirmă caracterele de 
malignitate ale neoformaţiei prin prezența invaziei musculare, proprie 
acestor tumori (fig. 246, 247, 248). 
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-::Pneumopericistografia cu injecție perivezicală de- O, efectuată prin! 


puncţie -suprapubiană ar putea pune în evidență gradul de invazie 
perivezicală ; cînd aceasta este intensă, introducerea de O, nu reușește 
să izoleze umbra vezicală de țesuturile cavității pelvine, astfel că metoda 
nu este utilizabilă în mod curent. 


DE 3 
a$ 


Fig. 248. — Tumoare vezicală benignă (papilom) - 
5 (cistopoligrafie). Lacună de mărimea. unei cireşe la 
nivelul cornului stîng. Suplețea păstrată a pereților 

: indică benignitatea. 


Urografia este metoda de bază în investigația tumorii vezicale, 
ea putînd pune în evidență, atît caracterele cistografice, cît şi pe cele 
micţionale. E metil se e nat | 

Prin urografie se evidenţiază eventualul răsunet înalt al neofor- 
maţiei vezicale, cît și dilataţia. porțiunii terminale a ureterului de par- 
tea tumorii, ceea, ce precizează caracterul malign al acesteia. De ase- 
menea, urografia poate evidenția o asimetrie a imaginilor ureteropielo- 
caliceale, care arată, prin: dilatația unilaterală a aparatului urinar supe- 
rior, existența unui obstacol la nivelul orificiului ureterovezical res- 
pectiv. Această imagine reprezintă pentru. Couvelaire un semn cert 
de invazie tumorală malignă ; în realitate însă, și o. masă papiloma- 
toasă vezicală voluminoasă care ocupă întreaga. cavitate a rezervorului, 
o implantare a unui polip chiar la nivelul meatului ureteral, edemul 
unei vezici intens inflamate, în retenţie, pot uneori să dea naștere la 
astfel de imagini urografice. | 


Explorările: vasculare au permis în ultimii ani precizarea unor 


aspecte utile, nu numai diagnosticului, dar mai ales indicaţiei tera- 


peutice. 


Angiografia pelvină efectuată prin cateterism retrograd al arte- 
relor femurale sau a unei singure artere, atunci cînd sonda este: con- 
dusă la nivelul bifurcaţiei aortice, este o metodă foarte utilă în pře- 
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cizarea gradului de extensie 
tumorală în peretele organului. 
Mayor, care folosește calea ar- 
terei hipogastrice, a descris as- 
pectul caracteristic al. clişeelor 
angiografice : în primele 1—2 
secunde care urmează injecţiei, 
tumorile benigne cu bază largă 
de implantare nu păstrează sub- 
stanţa de contrast la nivelul ţe- 
sutului tumoral şi vasculariza- 
ţia este bine vizibilă în inte- 
riorul tumorii exofitice. În ca- 
zurile de tumori maligne însă, 
se poate observa o umplere in- 
tensă a vaselor de către sub- 
stanţa de contrast, care prezintă 
tumoarea bogat vascularizată, 
prin numeroase vase încolăcite 
şi de multe ori cu aspect rigid 
(fig. 249 a şi. b). La nivelul la 
care se găsește sediul implan- 
tării tumorale,  vascularizaţia 
este şi mai bogată, iar produsul 
de contrast poate trece în va- 
sele limfatice, care apar ime- 
diat vizibile, la 4—5 secunde 
de la injecție. Un aspect par- 
ticular‘ îl. constituie faptul că 
zona.  perivezicală patologică 
este mult mai întinsă; ea se 
întinde în direcţie cranială, fapt 
foarte important din punct de 
vedera terapeutic, deoarece pre- 
cizează limitele exerezei ce tre- 
buie efectuată pentru ca inter- Fig. 249. — Tumoare vezicală (arteriografie). 
venţia să fie executată în con- a — timpul arteriograțic. Pe peretele lateral sting 
diții de securitate  oncologică Bogat ramificata: b) timpul. parenchimatos. Tu- 


b 


parenchimatos. 
corecte moare voluminoasă, care depăşeşte jumătatea stin- 
5 gă a vezicii şi se extinde în profunzime. Lacuri 
Această explorare nu tre- vasculare persistente. 


buie practicată însă de prin- 
cipiu, ci numai atunci cînd urmează a se fixa, în cadrul unei cistec- 
tomii, limitele exerezel. 

Flebografia pelvină, practicată prin injecţia substanţei de contrast 
în vena dorsală a penisului, poate evidenția imagini anarhice vascu- 
lare, stază venoasă și neovascularizaţie intensă, ceea ce denotă pre- 
zența unor condiţii de stază pelvină- şi totodată poate preciza exis- 
tența adenopatiilor tributare care. joacă un rol de compresiune. 
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yee m pek nu este o metodă sigură în explorare. Ea arată unele 
ive ale leziunii privind gradul de invadare limfatică, 
ceea ce ar reprezenta o indicație valoroasă în precizarea teritoriului 
care trebuie iradiat şi a limfadenectomiei. 
l Metoda are însă dezavantajul de a nu permite înregistrarea pri- 
“mului releu ganglionar care este — fără discuție — cel mai important 
în chirurgia de exereză a tumorilor vezicale şi care nu se opacifiază. 
„____ Interpretarea imaginilor este de asemenea destul de dubioasă, ofe- 
rind date concordante într-o proporţie care variază între 30—700% din 
cazuri, după unele statistici ; în 15% din limfografii, examenul histo- 
logic âl ganglionilor limfatici infirmă existența unei însămînţări neo- 
plazice, după cum în alte cazuri, metastaza ganglionară, deși pusă în 
evidenţă prin histologie, nu apare clară pe clişeele de limfografie. 

Examenul endoscopic este obligatoriu și trebuie practicat pe bol- 
navul anesteziat, astfel încît să fie posibilă biopsia simplă sau comple- 
tată, dacă este vorba de o leziune foarte mică, de electrocoagularea ei 
în aceeași ședință. : : 

Biopsia este totdeauna indicată atunci cînd caracterele histologice 
ale tumorii nu pot fi precizate prin aspectele ei cistoscopice şi uro- 
grafice. 

O biopsie corectă se obţine mai ales prin utilizarea rezectorului, 
care permite nu numai extragerea unui fragment tumoral, dar și o 
porțiune din peretele muscular, care, obligatoriu, trebuie examinat histo- 
logic. Biopsia arată, este drept, în numeroase cazuri, gradul histologic 
de diferenţiere, element foarte util pentru precizarea prognosticului ; 
ea dă, de asemenea, indicii necesare asupra stării membranei bazale 
şi a straturilor musculare superficiale ale peretelui muscular, dar în 
nici un caz nu dă detalii asupra gradului de invadare profundă sau în 
straturile perivezicale. De aceea, în unele cazuri, chirurgul este ne- 
voit, pentru a avea date corecte asupra gradului de malignitate a leziunii, 
să recurgă la biopsii intraoperatorii, practică cu atît mai importantă 
cu cît poate da indicaţii preţioase asupra prognosticului tumorii. Se 
admite că, atunci cînd infiltraţia este limitată la submucoasă, nu există 
metastaze ; ele survin în 15% din cazuri cînd infiltraţia atinge peretele 
muscular și în 750% din cazuri cînd tumoarea infiltrează țesuturile peri- 
vezicale, situaţii în care se găsesc deseori şi metastaze hepatice. Este 
sigur că metastazele sînt cu atît mai frecvente, cu cît gradul ei de invadare 
neoplazică este mai mare. | 

Vindecarea ar surveni în toate cazurile, dacă tumoarea este limi- 
tată la submucoasă, în 850% din cazuri atunci cînd ea infiltrează stratul 
muscular și în 25%/, în tumorile care depăşesc peretele vezical (Jewett). 

De altfel, trebuie subliniat faptul că există numeroase controverse 
între datele examenului biopsic şi cele obţinute pe piesele extirpate, 
biopsia avînd un risc de eroare care merge chiar pînă la 50% din cazuri. 
Acest fapt ţine atît de preluarea biopsiei, cît şi de calitatea examenului 
histologic. 

În materie de diagnostic histologic, experienţa joacă un rol deose- 
bit de important și numai un anatomopatolog, cu o îndelungată expe- 
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riență poate preciza o serie de aspecte deosebit: de importante. Una din 
problemele cele mai grele pe care le are de rezolvat este aceea de a 
stabili diagnosticul diferenţial între papilom și cancerul cu celule de tran- 
ziţie. După Mostofi, numai o treime din specialiști pot preciza diagnosti- 
cul de papilom cu certitudine. Ceilalţi se rezumă la descrierea caracte- 
relor histologice ale biopsiei sau pun diagnosticul de cancer vezical. 
Diagnosticul este cu atît mai dificil cu cît papilomul se poate găsi la 
periferia unui cancer; multe tumori vezicale pot prezenta tocmai acest 
caracter de pluricentricitate, celulele tumorale fiind găsite în diferite 
porțiuni ale piesei extirpate, ca şi cum degenerescența malignă ar sur- 
veni în mai multe teritorii. Papilomul adevărat este o tumoare papilară 
ale cărei celule epiteliale sînt asemănătoare cu cele ale mucoasei vezi- 
cale. Biopsia este cu atît mai necesară cu cît uneori lipsuri aparent tu- 
morale mari sînt în realitate tuberculoze vezicale difuze cu aspect neo- 
plazic. | 

O problemă dificilă este şi aceea a diagnosticului epiteliomului 
papilar pediculat sau cu o bază largă de implantare, care nu infiltrează 
peretele vezical şi care, după unii, nu trebuie considerat drept un 
cancer vezical adevărat. i 

Existența tumorilor sarcomatoase ridică probleme grele de diagnos- 
tic prin biopsie. În adevăr, acest examen nu este capabil de a identi- 
fica totdeauna leziunea malignă de una inflamatorie sau chiar, în anu- 
mite cazuri, de o tumoare epitelială şi nici diferitele forme anatomo- 
patologice ale sarcomului. În unele cazuri chiar, biopsia nu poate deter- 
mina cu siguranță deosebirea între o tumoare conjunctivă benignă şi 
una malignă. 

În cazurile tipice, confirmate prin endoscopie, urografie şi even- 
tual citologia urinară, biopsia este inutilă, mai ales cînd palparea bima- 
nuală a dovedit cu prisosință caracterul infiltrativ al neoformaţiei. În 
aceste cazuri, cistoscopia confirmă caracterul de malignitate al leziunii 
prin simţirea la contact cu cistoscopul a zonei infiltrate, dure, lignoase. 
O endoscopie făcută în atare cazuri, însă, riscă să dea naştere unui 


puseu acut de infecție urinară gravă, unei cistite intense, unei hematurii - 


abundente sau chiar să favorizeze însămînțarea tumorală. La aceste in- 
conveniente se adaugă și faptul că biopsia poate fi practic imposibilă 
din cauza infiltraţiei dure a leziunii și a lipsei de capacitate vezicală. 

Citologia urinară executată după tehnica Papanicolau sau prin 
coloraţia frotiurilor cu albastru de metilen completează examenul histo- 
logic al leziunii. Se pot pune în evidenţă celule epiteliale tranziționale, 
cu punct de plecare tumoral ; în leziunile bine diferenţiate se pot ob- 
serva celule rotunde, de aceeași mărime, cu nuclei mari. În tumorile 
anaplazice se găsesc celule mari epiteliale cu nuclei de asemenea foarte 
mari. Spre deosebire de coloraţiile cu tetraoxid de osmiu și de acridin- 
orange, metoda are avantajul de a pune mai bine în evidenţă structurile 
celulare. Tehnica de fluorescenţă cu acridinorange permite să se apre- 
cieze cantitatea acizilor ribonucleici și dezoxiribonucleici. 
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7 Cu toate progresele realizate în aceste tehnici, o serie de autori 
sint de părere că citodiagnosticul nu dă totdeauna rezultate valabile şi 
poate, din contra, duce la interpretări greșite. 

: Există în primul rînd erori de tehnică ; în alte cazuri, prezența unei 
infecţii cronice duce la o descuamare a epiteliului, care prezintă — mi- 
croscopic — inegalităţi celulare și o hipercromazie nucleică a cărei inter- 
pretare este uneori dificilă. Pe de altă parte, celulele tumorale suferă, 
atunci cînd se găsesc într-o urină infectată, transformări care le alterează 
aspectul caracteristic. Nu rareori, în afara oricărei inflamații, se poate ca 
celulele descuamate să prezinte modificări degenerative datorită con- 
tactului lor prelungit cu urina, caracterizate prin dispariția limitei cito- 
plasmei, prin citoliză şi carioliză. 

O mare dificultate o reprezintă, pe de altă parte, interpretarea 
celulelor descuamate în raport cu diferitele tipuri de tumori ; în papi- 
loame, celulele descuamate se găsesc în număr redus, iar caracterul lor 
histologic nu diferă de aspectele normale. De aceea, tocmai aceste tu- 
mori nu pot fi decit rareori diagnosticate prin citologie. 

Cele mai bune rezultate prin citologie sînt obţinute în tumorile 
papilare maligne care au un procent mare de exfoliere celulară şi care 
sint sediul unor atipii ușor de recunoscut. Diferitele statistici dovedesc, 
este drept, un mare procent de diagnostice exacte în cazurile de carci- 
noame ale vezicii, pe cînd în papiloame, proporţia este mai redusă, 
escilînd în jurul cifrei de 250%. 

Unii autori au găsit în urinile bolnavilor suferind de tumori vezi- 
cale o activitate crescută a lactodehidrogenazei (LDH), atît în unele 
cancere vezicale, cît și renale, cifrele revenind la valori normale o dată 
cu extirparea tumorii. Rezultatele obținute, însă, sînt departe de a fi 
concludente ; ele pot fi chiar fals-pozitive. Această reacție fals-pozitivă 
oscilează între 16, 69 şi 400/, din cazuri, cu toată tehnica corect utilizată. 
Rezultatele sînt discutabile, chiar dacă reacţia pozitivă a apărut înainte 
de intervenţia în care histologia a confirmat malignitatea leziunii și 
care s-au negativat în urma ei. S-au citat cazuri de hipernefroze produ- 
cînd o insuficiență hepatică, care, dispărînd în urma nefrectomiei, a 
dus la o scădere a LDH. Hematuria, existenţa piuriei, pot și ele falsifica 
rezultatele. | | 

Cercetarea proteinei C reactive, care poate apărea în leziunile neo- 
plazice, nu are nici o valoare, deoarece poate fi găsită și în afecțiunile 
inflamatorii. | 


DIAGNOSTIC 


Unii autori admit posibilitatea degenerescenţei unui polip al mu- 
coasei într-un epiteliom papilar, dar această concluzie greșește prin faptul 
că nu toate statisticile utilizează o clasificare morfologică unitară în 
publicarea cazurilor ; de altfel, chiar unele leziuni evident benigne la 
microscopie şi-au dovedit malignitatea evolutivă prin invadarea masivă 
a rezervorului vezical, alterarea orificiilor ureterale şi survenirea metas- 
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tazelor. Cercetările moderne ţin să dovedească faptul că înseși papiloa- 
mele z'se benigne la examen microscopic, pot evolua invaziv şi să dea 
naştere la metastaze, Mijloacele actuale de investigație prin culturi de 
țesuturi și transplantarea lor, prin tehnici de fluorescenţă, de autohisto- 
radiografie electronică au pus în evidenţă caractere de anaplazie celu- 
lară. Greşelile comise în interpretarea riguroasă, exactă a leziunilor sînt 
datorite și faptului că nu totdeauna biopsia tumorii este făcută cu res- 
pectarea condiţiilor elementare de prelevare. Biopsia trebuie să cuprindă 
obligatoriu porțiunea bazală a tumorii, precum și o mică parte a mucoa- 
sei, învecinate, pentru ca examenul microscopic să aibă o valoare indis- 
cutabilă. 

Problema cea mai dificilă este aceea a diagnosticului leziunii, mai 
ales în fazele precoce ale bolii. Trebuie recunoscut faptul că, în majo- 
ritatea cazurilor, acesta nu se face și în medie bărbaţii se prezintă la 
consultaţie cu o întîrziere de 5 luni, iar femeile de 6 luni (Walace). 

Diagnosticul unei tumori vezicale nu poate fi pus prin excludere, 
pe argumente clinice sau de semeiologie urinară, ci el trebuie stabilit 
prin observarea leziunii și examinarea ei biopsică. 

Nu putem să nu subliniem importanța palpării bimanuale făcută 
corect, care va elimina de la început posibilitatea existenţei unei leziuni 
de vecinătate, a unei tumori genitale la femeie, care prin contactul ei cu 
peretele vezical poate duce la apariţia unor deformații, a unor defecte 
de umplere care să orienteze greșit diagnosticul. 

Sînt forme clinice care evoluează multă vreme latent și mult mai 
tirziu prezența lor se exteriorizează prin apariţia hematuriei. Unele 
dintre ele, tocmai datorită acestui caracter evolutiv, sînt mult depășite 
atunci cînd bolnavul se adresează medicului. 

Tumorile calotei vezicale sînt mult mai rare; ele survin într-o 
proporţie de 7,5%/, din cazuri, ca de altfel și cele care evoluează într-un 
diverticul vezical și care, tocmai din această cauză, nu pot fi imediat 
observate, ci numai în fazele cînd leziunea este înaintată sau a pătruns 
prin orificiul diverticular. O hematurie care survine la un purtător 
al unui diverticul și la care nu se găsește un adenom al prostatei tre- 
buie investigată foarte atent pentru a pune bine în evidenţă conţinutul 
pungii diverticulare și a găsi eventual leziunea neoplazică. 

Rabdomiosarcoamele sînt foarte rare şi apar în special la bolnavul 
tinăr sau adolescent; ele evoluează repede, metastazele fiind foarte 
frecvente. Limfoamele maligne primare, neurofibroamele şi feocromo- 
citoamele sînt extrem de rare. 

În tumorile vezicale secundare cu punct de plecare căile urinare 
superioare, urografia corect practicată și urmărită pe multe clişee poate 
dovedi originea lor înaltă. . i 


EVOLUȚIE 


Evoluţia tumorilor vezicale maligne este, fără discuţie, foarte 
gravă ;. statistica arată cifra de 30%. bolnavi în viață după 3 ani. 
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Tumorile pediculate au în schimb o evoluție mult mai lungă, căci 
recidivele — caracter major al acestor tumori — pot fi controlate periodic 
și la nevoie distruse prin electrocoagulare. Riscul în aceste leziuni este 
tendinţa lor la malignizare, dacă acest caracter nu este primitiv, şi posi- 
bilitatea de însămînţare secundară, mai ales în cazurile tratate cu vezica 
deschisă, în care se pot observa recidive chiar la nivelul cicatricei de 
cistotomie. 

În cazurile de recidive, de cele mai multe ori tumoarea păstrează 
aceleaşi caractere histopatologice ca cele ale tumorii primitive. În alte 
cazuri, evoluţia se face către transformare malignă, de unde necesitatea 
de a practica, atunci cînd este posibil, un examen biopsic şi al leziunilor 
recidivate, pentru a surprinde într-o fază de debut apariția cancerului, 
vezical. 

Fără îndoială, caracterele evolutive sînt variabile și amintesc ace- 


leași aspecte ca și cele întilnite în neoplasmele sînului ; fiecare urolog . 


a putut observa cazuri în care intervenţia făcută într-o fază evolutivă 
a dus la o tendinţă manifestă de recidivă, pe cînd în alte forme, leziunea 
a îmbrăcat caractere evolutive mult mai blinde. 

Evoluţii rapide se pot întilni la bolnavii cu suprainfecţie vezicală 
de intensitate mai mare, în care este prins şi aparatul urinar superior. 
De aici necesitatea de a trata cu toată energia infecțiile reziduale după 
o intervenţie endoscopică sau după talie hipogastrică, pentru a împie- 
dica tendința reală la recidivă ce există în aceste infecţii urinare con- 
comitente. 

Tumorile cu bază largă de implantare și infiltrație profundă a 
peretelui vezical au o tendință manifestă la recidivă, explicabilă prin 
faptul că evoluţia acestor leziuni a dus la prinderea ariilor ganglionare, 
la invadarea celulară perivezicală, la adenopatii retrograde datorite re- 
fluxului limfatic. 

'Tumwoarea vezicală, în evoluţia ei, se întinde, atît în suprafaţă, cît 
mai ales în adîncime, pătrunzînd progresiv în grosimea musculaturii 
vezicale. 

Acest proces se face prin continuitate și la nivelul organelor ve- 
cine : prostată, veziculele seminale, rect, vagin. 

Invadarea limfatică survine repede atunci cînd există infiltrația pe- 
retelui muscular, acesta avînd o rețea limfatică foarte bogată, care se 
întinde pînă în submucoasa vezicală. În stadiile T, şi T}, în 140% din ca- 
zuri se găsesc celule tumorale în sistemul limfatic regional, iar în Ta 
chiar într-o proporţie de 350%. În funcţie de sediul tumorii, adenopatiile 
neoplazice au o topografie oarecum sistematizată. În tumorile peretelui 
anterior al vezicii, colectoarele limfatice se dispun în unul superior, care 
conduce la ganglionul mijlociu al lanţului iliac extern mijlociu, şi unul 
inferior, care merge la un ganglion situat în cavitatea pelvină, între vena 
iliacă externă și nervul obturator. 

În tumorile situate pe fața posterioară a vezicii există trei tra- 
iecte limfatice : unul superior, care drenează spre lanţul iliacei externe, 
unul mijlociu, ajungînd la ganglionii arterei hipogastrice, și unul infe- 
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rior, care colectează limfaticele trigonului și ale colului Și care merge la 
grupul ganglionar situat la nivelul promontoriului, în bifurcația aortică. 

Această dispoziţie trebuie cunoscută, deoarece ea dictează tactica 
chirurgicală de urmat, noţiune cu atât mai importantă cu cît majoritatea 
statisticilor dau o proporție de 45% din tumorile vezicale care prezintă 
o propagare limfatică. | 

Propagarea pe cale sanguină reprezintă o cale foarte importantă 
de metastazare. Aceasta se face în special la nivelul plămiînilor și fica- 
tului, cele osoase fiind mult mai rare şi în special în oasele bazinului. 

___ În tumorile situate la nivelul trigonului, orificiile ureterale sînt 
prinse de procesul tumoral, creînd un obstacol în scurgerea normală a 
urinilor din ureter, De aci se produc dilataţii ale conductului, care, 
încetul cu încetul, se întind la întreaga cale excretorie, ducînd la alte- 
rarea progresivă a parenchimului renal, la apariţia unei ureterohidro- 
nefroze voluminoase. | 

Apariția metastazelor pulmonare, hepatice, osoase grăbeşte evi- 
dent evoluţia clinică prin caşexie progresivă şi prin anemia intensă 
produsă de hematuriile repetate. De asemenea, evoluţia poate fi grăbită 
prin apariția unei azotemii cronice care traduce alterarea funcţiilor re- 
nale, secundară compresiunii ureterale exercitată de progresia tumorii, 
ducînd la o insuficienţă renală cronică ireductibilă. 

Un control periodic postoperator prin citologie, endoscopie și uro- 
grafie, prin numărătoarea minutată a hematiilor, se impune. Fără îndo- 
ială, prognosticul este înainte de toate dependent de stadiul evolutiv 
în care s-a recunoscut prezenţa tumorii vezicale, de gradul ei de malig- 
nitate şi de diferenţierea celulară ; tumorile anaplazice cu intensă infil- 
traţie evoluează rapid, indiferent de terapeutica la care s-a recurs. 

Bolnavii sucombă în chinuri deosebit de mari, datorită recidivei, 
compresiunilor nervoase pelvine, cistitei intense și uremiei ; 7004 din 
bolnavii cu carcinom vezical mor din cauza bolii însăși, 10—250/ dato- 
rită pielitei interstițiale, hidronefrozei, leziunilor cardiace, pneumopati- 
ilor, emboliilor, hemoragiilor cerebrale, iar 150% din cauza tratamentelor 
aplicate. 


TRATAMENT 


Aspect profilactic. Este sigur că atenţia deosebită trebuie acordată 
lucrătorilor din mediul industrial, mai ales celor din fabricile de coloranţi. 
La aceștia, controlul periodic al urinilor este obligatoriu pentru punerea 
în evidență a unei hematurii microscopice minutate crescute, care prin 
persistenţa sau chiar prin accentuarea ei necesită o urografie şi un 
examen. endoscopic. 

Această udii este impusă și de faptul că tumorile vezicale au 
o mare tendință la invadare locală şi mai ales la metastazare ; ariile 
ganglionare sînt invadate precoce, dar generalizarea pe cale sanguină nu 
poate fi subestimată. Acest fapt de observaţie a dus şi la anumite indi- 
caţii de valoare în tratamentul unor tumori vezicale, și anume : supri- 
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marea oricărui factor de stază vezicală, necesitatea ca acești lucrători 
sa ingere o cantitate mult mai mare de lichide pentru a dilua urina 
reducînd astfel concentrația substanţei nocive, alcalinizarea urinilor şi 
administrarea unui inhibitor enzimatice (saharo-1-4-lactona) asupra că- 
rula vom reveni. 

Terapeutica tumorilor vezicale reprezintă astăzi poate unul din 
capitolele cele mai complexe şi mai discutabile ale urologiei moderne 
datorită numeroaselor posibilităţi de tratament care impun o precizare 
a acțiunii fiecărei metode și a indicaţiilor ce se pun de la caz la caz. 
Fiecare metodă terapeutică a putut duce la succese, dar și la multe in- 
succese. La baza acestor rezultate discordante, în funcţie de autor și de 
metodă, se găsește fără îndoială confuzia care domnește în clasificarea 
criteriilor anatomopatologice. 


La baza acesteia sîntem convinși că se găseşte lipsa unor criterii 
comune în ceea ce priveşte structura lor anatomopatologică și preci- 
zarea stadială, care este indispensabilă în urmărirea rezultatelor tera- 
peutice. Noţiunea de infiltrație, de exemplu, prezintă în realitate limite 
inegale și uneori arbitrare și, fără discuţie, nu există încă un acord 
unanim din acest punct de vedere. 

Această confuzie este răspunzătoare de rezultatele discutabile pe 
care le oferă fiecare statistică ; se publică astfel rezultate bune după o 
anumită metodă adoptată, deoarece statistica cuprinde cazuri de epite- 
lioame papilare neinfiltrante, care, fără nici o îndoială, sînt în realitate 
cancere, dar al căror prognostic este sigur mai bun decît acela al carci- 
noamelor care infiltrează profund peretele vezical. 

În stabilirea unor statistici de valoare trebuie luate în considerare 
caracterele tumorilor papilare neinfiltrante, bine diferențiate, care pot 
fi tratate cu rezultate foarte bune prin mijloace mai simple, mai puţin 
radicale decît- recurgerea la o cistectomie totală. 

Problema cea mai grea a terapeuticii o constituie tumorile solide 
ale vezicii, puțin diferenţiate, anaplazice, infiltrante. Ele nu pot fi com- 
parate cu tumorile amintite mai sus, deși ambele forme reprezintă în 
realitate cancere. În aceste ultime forme de cancer, terapeutica la care 
au recurs nenumărați autori variază în limite uneori foarte largi, înce- 
pind cu intervenţiile radicale, lărgite, asociate cu celulectomii mari, 
pînă la aplicarea exclusivă de agenţi fizici. Pentru unii specialiști, carac- 
terele histologice ale tumorii, maligne în ambele forme, impun radica- 
litatea chirurgicală, fără a ţine socoteală de localizarea lor pe calota 
organului sau pe trigon, de întinderea lor, de caracterul lor superficial 
‘sau infiltrativ, fără a lua în considerație răsunetul pe care-l au. asupra 
aparatului urinar superior ; pentru alţii, chirurgia economică reprezintă 
încă o soluţie ideală, deoarece respectă posibilitatea de a păstra bolna- 
vului micțiunile normale. i 

În general, calitatea rezultatelor obținute în terapeutica tumorilor 
vezicale este deprimantă. Soluţia terapeutică ideală nu este încă preci- 
zată şi o statistică a lui G. Mayor subliniază faptul că mortalitatea post- 
operatorie a cazurilor tratate chirurgical este de 80% în primii 3 anl. 
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Acest procentaj este analog cu cel al bolnavilor supuși în același timp 
la tratamentul eu. iradiere prin acceleratorul liniar, cu radiocobalt și 
radiocesiu, cu betatronul etc. | 


a . 


METODELE CHIRURGICALE 


Rezecția endoscopică este indicată în tumorile accesibile instrumen- 
tului : tumori mici papilare, cu pedicul subțire, unice. sau multiple, cu 
mucoasa înconjurătoare normală, fără răsunet asupra aparatului urinar 
superior. Existența acestui din urmă caracter dovedeşte prezența infil- 
trației în profunzime, ceea ce impune o terapeutică mai radicală şi 
mai eficace, a 

Fără îndoială, condiţia de bază este cunoaşterea caracterelor histo- 
logice ale neoformaţiei. Prin această metodă se pot rezeca tumori mer- 
gind chiar pînă la un diametru de 6 cm, cu condiţia de a efectua o re- 
zecţie completă, deoarece în caz contrar recidiva este imediată. Tumoarea 
trebuie să fie limitată la submucoasă sau cel mult să infiltreze numai 
superficial mușchiul vezical. De aci „necesitatea de a se face biopsii 
extemporanee în timpul rezecțiilor endoscopice, pentru a avea controlul 
rezecţiei peretelui invadat. 

Aplicarea metodei în cazuri de papiloame vezicale dă 530/, vindecări 
după 5 ani și 320/, după 10 ani (Barnes). | 

-= Volumul tumorii, sediul ei puțin accesibil (mai ales la nivelul ca- 
lotei) limitează posibilităţile chirurgiei endoscopice. Sediul lor juxta- 
meatic nu este totdeauna o contraindicație, cu- condiţia de a distruge 
neoformația, introducîndu-se în timpul ședinței operatorii o sondă ure- 
terală în scop de a menține calibrarea normală a orificiului. | 

În formele în care mușchiul este infiltrat se va completa rezecția 
endoscopică prin radioterapie postoperatorie. | 

Este de subliniat faptul că rezecţia endoscopică dă rezultate foarte 
bune, cu condiţia ca ea să fie executată corect, iar bolnavii să fie pe- 
riodic controlaţi prin endoscopie, pentru ca, la cea mai mică recidivă, să 
se efectueze o nouă rezecție cu examen histologic. 

„Rezultatele obţinute sînt mai bune decît cele date de tratamentul 
acestor leziuni prin talie vezicală, deoarece aceasta însăși este iatrogenă 
și poate favoriza apariția recidivelor, uneori chiar la nivelul secțiunii 
peretelui vezical. i 

Pentru a preveni riscurile recidivei după talia vezicală, tendința 
actuală este de a aborda endoscopic şi tumorile mari viloase, care vor 
fi rezecate în şedinţe repetate la cîteva zile, pînă cînd li se poate distruge 
baza de implantare. Prezența unui adenom voluminos al prostatei poate 
'“brezenta o piedică în executarea corectă a unei rezecţii „endoscopice, 
impunînd din această cauză talia vezicală pentru a practica și prosta- 
tectomia. Ae aaa y i 

Dacă adenomul este însă de dimensiuni mici sau dacă este vorba de 
o boală-a colului disectazică, se va face, o dată cu rezecția endoscopică. 
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a tumorii, şi aceea a leziunii cervicale, ușurind astfel posibilitatea de 
control periodic, ca şi drenajul vezical. - 

Rezecția parțială a peretelui vezical tumoral. De această metodă 
„beneficiază“ încă un număr mult prea mare de bolnavi, dar în realitate 
este poate mijlocul cel mai necorespunzător pentru tratamentul tumo- 
rilor vezicale, Inocularea tumorii la nivelul taliei hipogastrice și uneori 
chiar la acela al cicatricei abdominale, mai ales la bolnavii care au fost 
supuşi unor intervenţii iterative, este fără îndoială frecventă. Nu rareori 
sînt şi cazurile de eflorescenţă papilomatoasă survenind în urma unei 
talii vezicale şi impunînd de data aceasta cistectomia totală. Este de 
foarte multe ori şi ilogică, deoarece rezecţia nu poate garanta că în- 
treaga zonă invadată a fost extirpată, cînd se cunoaște tendința mare de 
extensie la distanţă pe care o au tumorile vezicale. 

Indicaţia majoră a acestei metode este localizarea neoformaţiei pe 
calotă. Leziunea trebuie să fie bine delimitată și cu o zonă mare de 
structură normală a mucoasei şi a peretelui din jurul ei; această zonă 
de securitate trebuie să fie de cel puţin 3 cm. Se va proceda la rezecția 
largă a calotei, cuprinzînd și peritoneul împreună cu ariile ganglionare 
respective. În cazurile în care rezecţia largă a calotei a dus la micşo- 
rarea evidentă a capacităţii rezervorului vezical se va completa inter- 
venţia printr-o enterocistoplastie sau  colocistoplastie. Aceste operații 
plastice sînt contraindicate la bolnavii prealabil iradiați, din cauza riscu- 
lui de dezunire a suturilor intestinale. 

Existenţa unui adenom, a unei disectazii de col impune tratarea 
chirurgicală a acestora în aceeași şedinţă operatorie. A 

În tumorile papilare abordate prin talie hipogastrică se poate 
completa intervenția prin aplicarea unor ace de radium în peretele 
vezical. 

Dacă problema rezecţiei tumorilor de calotă este simplă, nu ace- 
laşi lucru se poate afirma despre acelea situate pe peretele lateral, care 
au tendință să coboare spre col, şi în special a celor situate în trigon, 
care au invadat chiar un orificiu ureteral. Problema este cu atît mai di- 
ficilă, cu cât în 750% din cazuri tumorile se găsesc situate la acest nivel. 
În astfel de cazuri, dacă leziunea a produs alterarea funcției rinichiului 
respectiv, cistectomia parțială va fi completată cu o nefroureterectomie, 
devenind practic hemicistectomie. 

Prezența tumorii în vecinătatea unui orificiu ureteral, cu păstra- 
rea integrității funcției rinichiului, impune rezecția zonei tumorale, in- 
cluzînd meatul, și rezecția cu reimplantarea ureterului în zonă sănătoasă. 

Trebuie subliniat faptul că, dintre toate tehnicile chirurgicale, cis- 
tectomiile parțiale dau rezultatele cele mai proaste și ele nu-și găsesc 
decît foarte rare indicaţii în chirurgia tumorilor vezicale. 

Rezecția totală a mucoasei vezicale, propusă de Harada, constă în 
extirparea completă a mucoasei vezicale în cazurile de tumori papilare. 
Această tehnică are la bază ideea că recidivele ar putea fi prevenite. 
Experienţa cu această metodă este încă mult prea redusă şi discutabilă, 
pentru ca ea să fie reţinută ca posibilitate terapeutică utilă. 
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Cistectomia totală este soluţia eroică de tratament al tumorilor 
evoluate, cu malignitate recunoscută, care infiltrează peretele vezical 
și țesuturile perivezicale. 

Fără îndoială, este vorba de o intervenţie mutilantă, deoarece lasă 
în urma ei o infirmitate legată de derivaţia urinii, fie într-o ansă intes- 
tinală exclusă, fie în colon. 

Metoda prezintă avantajul de a oferi posibilitatea controlului ex- 
tensiei limfatice la distanţă de tumoarea primitivă. 

Cistectomia totală, cu celulectomie lărgită și eventual cu prosta- 
tectomie totală concomitente se practică pe cale intraperitoneală pen- 
tru a pune în evidenţă ureterele terminale, ariile ganglionare prinse de 
procesul tumoral şi în special pentru a putea controla cavitatea abdomi- 
nală şi, mai ales, ficatul din punctul de vedere al metastazelor. Sec- 
ționarea ureterelor trebuie făcută mai sus, pentru a nu risca păstrarea 
unui conduct juxtavezical care, de multe ori, poate fi sediul unei inva- 
dări nsoplazice. 

Operația este mai dificil de executat la bolnavii supuși în preala- 
bil unei iradieri, întrucît dacă, pe de o parte, radioterapia și în special 
cobaltoterapia modifică profund structura tumorii, reducîndu-i potenția- 
lul evolutiv și îi blochează limfaticele, pe de alta, mărește riscurile 
complicaţiilor postoperatorii prin modificările vasculare pe care le pro- 
duce. Din acest punct de vedere, trebuie citată apariţia fistulelor urete- 
rocolice, care apar în 8% din cazuri atunci cînd leziunea nu a fost ira- 
diată și în 200% cînd bolnavul a fost supus fizioterapiei. Totuşi, iradierea 
este necesară întrucii, graţie asociaţiei radiochirurgicale, riscul de însă- 
mâînţare intraoperatorie a tumorilor este mult mai redus. 

Iradierea preoperatorie trebuie adoptată de principiu, chiar dacă 
tumoarea nu regresează sau hematuriile nu cedează în intensitate. Tre- 
buie să se țină seama că acestea din urmă pot fi datorite leziunilor 
necrotice produse chiar în urma radioterapiei. 

În vederea unei cistectomii totale, preoperator se va utiliza o tera- 
peutică antiinfecţioasă energică şi prelungită. De asemenea, se poate în- 
cerca chimioterapia antimitotică susținîndu-se că ar avea o oarecare 
acțiune protectoare. | 

Intervenţia este contraindicată în următoarele cazuri : vîrsta înain- 
tată a bolnavului, obezitatea, leziunile cardiovasculare incompatibile cu 
o intervenție laborioasă, de lungă durată, insuficiența respiratorie, stare 
generală alterată care nu poate fi corectată, existența edemelor mem- 
brelor inferioare, a unei flebite, a metastazelor sau o alterare renală 
avansată. 

Este foarte adevărat că cistectomia totală poate fi eficace, chiar 
în cazurile mai avansate, cu titlu paleativ ; durerile vii produse de neo- 
formaţie, intensitatea cistitei care devine chinuitoare, persistenţa hema- 
turiilor abundente, începutul unei insuficiențe renale prin prinderea 
orificiilor ureterale, 

Intervenţii paleative, În formele în care tumoarea vezicală consti- 
tuie un bloc lignos, foarte dur, care aderă la pelvis, în care disuria este 
intensă, dureroasă și în care se formează o stază urinară superioară, 
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recurgerea la intervenţii paleative îşi găseşte o justificare deplină. Se 
va alege în aceste cazuri între ureterostomie cutanată bilaterală, ure- 
terocolostomia sau derivația transileală a urinilor după tehnica Bricker. 
Aceste intervenţii de derivație urinară duc la atenuarea cistitei intense, 
la ameliorarea stării generale şi la prevenirea agravării funcției rinichi- 
lor, aminînd astfel sfîrşitul bolnavilor. 


TRATAMENTUL PRIN IRADIAȚII 


Iradierea prealabilă a tumorilor prin radioterapie convențională 
în scopul de a evita cistectomia totală şi recurgerea la intervenţie chi- 
rurgicală numai atunci cînd rezultatele iradierii sînt negative, este, fără 
îndoială, o mare greşeală de atitudine terapeutică. 

Se afirmă că acţiunea razelor X este cu atît mai evidentă cu cit 
tumoarea vezicală are un caracter de anarhie celulară mai mare ; prac- 
tica a dovedit inexactitatea acestei afirmaţii şi a arătat că chiar tumori 
bine diferenţiate sînt uneori mai radiosensibile decit cele anaplazice. 

Se pune astfel întrebarea dacă prin iradiere izolată se poate dis- 
truge o tumoare vezicală. Este sigur că iradierea nu vindecă tumorile 
infiltrative de gradul T, şi acţiunea ei rămîne discutabilă în stadiul T3, 
dar poate distruge unele tumori în stadiile T, și T şi numai - într-o 
proporţie de 1/4 pe cele din stadiul Tg. | 

O măsură de precauţie care şi-a dovedit din plin valoarea este 
urmărirea influenţei radioterapiei asupra țesutului tumoral prin biopsii 
repetate ; este inutil, astfel, de a continua cu iradierea pînă la doze 
de 5 000—7 000 r, dacă structura neoplasmului nu prezintă nici o modi- 
ficare regresivă. Acest control biopsic se va face la 20 de zile după 
două şedinţe de cîte 850 r fiecare şi numai prin constatarea modifică- 
rilor structurale se poate decide continuarea radioterapiei. 

= Este sigur, însă, că fiecare tumoare își are indicaţiile în ceea ce 
priveşte dozele şi cîmpurile. Din acest punct de vedere trebuie să sub- 
liniem faptul că dimensiunile tumorii joacă un rol important ; o tumoare 
de 8 cm necesită alte doze decît una de 2 cm. O localizare la nivelul 
calotei are alte principii de tratament prin radioterapie decît una situată 
pe trigon. Fiecare neoformaţie, considerată din punct de vedere stadial 
după clasificaţiile TNM, are indicaţii proprii. 

În tumorile mult evoluate, la care cistectomia totală este tehnic 
imposibilă, se poate recurge la radioterapie, dar numai cu condiția 
de a sigura în prealabil o derivație urinară. În aceste cazuri, doza 
trebuie să fie de 6 000—7 000 r/tumoare sau 3 doze a 2000 r la 48 de 
‘ore fiecare, însă această tehnică are marele inconvenient de a da naş- 
“tere, de cele mai multe ori, unor reacţii vezicale foarte penibile. 
| În realitate, trebuie subliniat faptul că, în marea majoritate a 
“cazurilor, nu se poate recurge la dozele adevărat cancericide, datorită 
intoleranței mari a ţesuturilor. Reacţiile cutanate accentuate, cistitele 
râdice intense fac ca nu rareori utilizarea radioterapiei să fie îngrădită. 
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Supravieţuirile bolnavilor supuși la radioterapie nu depășesc, după 
5 ani, procentul de 5. 

De altfel, faţă de radioterapia cu supravoltaj, accidentele sînt uneori 
mult mai frecvente: cistite radice, reacţii intestinale sub formă de 
tenesme, de diaree, de colici, un ileus subacut, leziuni care pot evolua 
către fibroză sau chiar către o perforaţie intestinală sau colică. Riscul 
cel mai mare, însă, al radioterapiei, atunci cînd doza este mare, îl 
reprezintă cedarea suturilor de anastomoză ureterocolică sau uretero- 
intestinală ; în aceste cazuri se întiîlneşte histologic o maturizare a fibro- 
blaștilor, cu scleroză progresivă a ţesuturilor, leziuni de endarterită, 
factori siguri de ischemie care explică lipsa de cicatrizare. 

Iradierea transcutanată regională cu energii înalte generează un 
număr mai redus de complicaţii. Reperarea atentă a vezicii, calcularea 
precisă a dozelor utile și repartizarea lor pe un interval de 4—6 săptă- 
mini, care să nu depăşească doza totală de 5 000—6 000 r/tumoare, 
reduc numărul acestor complicaţii. 

În ivadierea prin supravoltaj, cele două surse de energie sînt 
bomba de cobalt şi betatronul. Iradierea poate atinge doze foarte mari, 
mergînd de la 1 000 000 la 24000000 volti cu Ce!37 sau Co®, Utili- 
zarea supravoltajului şi-a lărgit azi indicaţiile, dar el impune o stare 
generală bună, o capacitate vezicală care să nu fie sub 100 ml, să nu 
existe reziduu vezical. Rezultatele sînt fără îndoială bune: leziunile 


tegumentare sînt mai puţin întinse, gradul de toleranţă al organismu- ` 


lui evident mai mare, iar dozele/tumori pot fi mai bine precizate. 

| În scop de'a obţine rezultate cît mai bune trebuie cunoscute : 
sediul, dimensiunile, gradul de invadare al tumorii, deoarece numai 
astiel se pot preciza problemele de dozimetrie. Anemia care survine în 
timpul tratamentului va fi riguros corectată, ca valorile de hemoglobină 
să nu scadă sub 10 g/s. Este cert că atît radioterapia prin supravoltaj, 
cît și posibilitățile de iradiere interstiţială, asociate prudent la rezec- 
fiile endoscopice sau la exerezele chirurgicale, pot duce la obţinerea 
unor rezultate mult mai bune decît cele realizate prin mijloace chirur- 
gicale exclusive. Indicaţiile, doza şi mai ales tehnica trebuie bine puse 
la punct, deoarece şi astăzi rezultatele sînt încă cu totul insuficiente 
și necorespunzătoare. 

Tehnicile intracavitare și de implantare interstițială îşi discută 
indicaţiile. Acele intracavitare au pierdut foarte mult din utilizări. Ele 
se fac cu soluţii de cobalts0, aur!%, sodiu, brom? Iradierea este însă 
destul de greu tolerată, deoarece izotopii iradiază întregul rezervor vezi- 
cal. Cele mai bune rezultate au fost obţinute totuşi cu aur radioactiv. 
Indicaţiile lor, însă, sînt și limitate, deoarece nu-și găsesc aplicare în 
leziunile care au depășit stadiul T, sau dacă se găsesc situate în ime- 
diata vecinătate a unui orificiu ureteral. Este adevărat că s-au citat 
cazuri în care vezica a fost vindecată de cea mai mare parte a leziu- 
nilor tumorale, dar aceasta nu se face totdeauna în totalitate, iar rezul- 
tatul obţinut nu este de gun: 3 s a a Pae 

a interstițială a tumorilor vezicale prin ace de l 
E pc eae scontate. Ea nu se poate. aplica decît în tumorile 
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- de talie mică, de cel mult 2 cm diametru, neinfiltrante, neinfectate 
necoagulate sau nerezecate în prealabil. Pe o statistică de 148 de cazuri 
tratate în acest mod s-au obținut 30%, vindecări după 5 ani în tumorile 
din stadiile T; şi T} dar frecvenţa radionecrozelor vezicale este prea 
mare ca să justifice recurgerea la această terapeutică, 
Radiumpunoctura, aplicată mai ales după cistectomiile parţiale, duce 
la apariţia unei cistite uneori intense, a unei vezici radice, a compre- 
siunii ureterelor terminale sau chiar la obstrucţia colului vezical. în 
special atunci cînd numărul acelor aplicate depășește cifra de 10, cistita 
este frecventă, mai ales la o doză de peste 10000 r/tumoare. 
Metoda implantărilor a marcat un progres evident prin recurge- 
rea la firele de tantal şi a grăunţelor de aur, care asigură aplicarea unei 
surse radioactive în interiorul țesutului tumoral. Grăunţele de aur sînt 
introduse printr-un pistol special şi dau rezultate interesante, mai ales 
în tumorile situate pe partea fixă a vezicii. Cel mai bun procedeu de 
curieterapie interstiţială îl constituie însă recurgerea la fire metalice 
de tantali? sau de Co., Energia de iradiere este mare și tantalul are 
marele avantaj de a-şi păstra multă vreme calitățile. El este aplicat 
prin talie vezicală, după care organul este închis, iar firul extras și 
scos după aproximativ o săptămînă de la introducere. Implantarea duce 
la apariţia unei fibroze limitate a mucoasei vezicale și metoda își găsește 
utilizarea mai ales în stadiile T, şi T,, în tumorile bine delimitate -și al 
„căror diametru nu depăşeşte 5 cm. | 
Se mai utilizează firele de iridiu (Ir!%), care au avantajul de a 


poseda o energie de iradiere mai slabă, firul fiind foarte suplu, malea- 


bil, el nerupîndu-se atît de uşor ca acela de tantal. 

Complicaţiile iradierii vezicale sînt cunoscute şi apar cu o frec- 
venţă sporită cînd iradierea completează o intervenţie chirurgicală 
— rezecţie parţială, talie urmată de electrocoagulare — în care rezer- 
vorul, fiind păstrat, este supus astfel acțiunii iradierii. 

Iradierea endovezicală cu grăunţe de aur sau cobalt produce com- 
plicaţii frecvente dacă se depăşeşte doza de 7 000—8 000 r/tumoare. 

Soluţiile intravezicale de izotopi radioactivi dau naştere, după 
unele statistici, în 310% din cazuri, la cistite intense, iar după altele, 
în 50%. O doză care nu depăşeşte 5000 r reduce numărul acestor 
complicații. ) 

Rezultatele statistice ale diferitelor metode terapeutice sînt însă 
şi azi destul de imprecise. Astfel, analizindu-se cazurile din punctul 
de vedere al supravieţuirilor după 5 ani, se pot constata următoarele 
aspecte discordante : 

18% cu betatronul (Watson) ; 

27% prin Co% (Watson) ; 

18% prin radioterapie (Riches) ; 

60%% prin curieterapie interstițială (Riches) ; 

250% prin cistectomie totală (Morin) ; 

40% asocierea radiochinurgicală (Claridge). z 

Ele denotă, fără îndoială, rezultate diferite în funcție de clasifi- 
cările histologice adoptate. 
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CHIMIOTERAPIA 


În tumorile vezicale difuze neinfiltrate de tip 
s-a incercat o chi 


stanţă alkilantă — 


carcinom papilar 
mioterapie antiblastică intracavitară printr-o sub- 
Kia Tiotepa. S-a recurs la instilațiile cu soluţii de 30 mg 
Tiotepa in 50—60 ml ser fiziologic în cazurile de tumori papilare super- 
ficiale, pentru o durată de 2 ore, o dată pe săptămînă, timp de 4 săp- 
tămîni. Alţi autori recomandă o doză de 90 mg dizolvată în 100 ml ser 
fiziologic la fiecare 2 zile, numărul instilaţiilor fiind în total de 4. 

Tiotepa are uneori acţiune asupra tumorilor papilare bine diferen- 
țiate, neiniiltrante, care pot prezenta uneori caractere regresive nete, 
unii autori citînd chiar dispariţia lor. În schimb, nu are nici o influenţă 


asupra leziunilor mai evoluate, infiltrative. 

Injectarea directă în tumori a substanței alkilante sub control 
endoscopic, cu o soluţie de 40—60 mg în 20—30 ml ser, duce — este 
drept — la o regresie a tumorii, dar niciodată la o vindecare adevărată. 
, Există şi alte substanțe antiblastice utilizate, printre care cea mai 
importantă este 5-fluorouracilul, un antimetabolit indicat după unii 
autori în neoplasmele inoperabile sau recidivate, în asociație cu radio- 
terapie ; neoplasmul suferă uneori o regresie, dar nu dispare niciodată. 

În scopul de a pune într-un contact cît mai strîns tumoarea cu 
alkilatul s-a recurs la administrarea lui pe cale arterială, prin iliaca 
internă, sub forma unei perfuzii zilnice, timp de cîteva zile. În locul 
lui se poate, prin aceeaşi tehnică, recurge la utilizarea methotrexatului. 

Aceste substanțe pot da naştere la leucopenii uneori foarte accen- 
tuate, la cistalgii şi cistite intense, la hematurii, care, în general, cedează 
la întreruperea tratamentului. 

Chimioterapia ar avea indicaţii în leziunile mici, superficiale, mul- 
tiple şi pentru a preveni tendința la recidivă. În realitate, aceste sub- 
stanțe au uneori o acţiune în suprafață, dar nu distrug baza de im- 
plantare. i 

Chimioterapia a fost utilizată în tratamentul metastazelor, dar 
rezultatele observate sînt departe de a fi convingătoare. 

Trebuie amintită şi terapia care recurge la administrarea în tumo- 
rile profesionale, în care se poate pune în evidenţă o cantitate crescută 
a B-glicuronidazei, de saharolactonă, inhibitor al acestei substanțe can- 
cerigene, problemă care este încă în studiu și nu are o largă utilitate. 


A 


ntul tumorilor vezioale maligne este — fără discuţie — 
= aa pe atît de complex ; rezultatele obținute de foante multe 
ori sint deprimante. Tratamentul chirurgical trebuie să respecte regu- 
lile de securitate oncologică pentru a fi folositor bolnavului, dar pi 
bilitatea diseminării tumorii în timpul intervenţiei, „So Dia ei u ja 
rioară, nu pot fi decit parţial stăpiînite. Actul chirurgical tre ea ie 
radical într-o boală cu evoluție atît de înșelătoare, atît de proteilormă. 
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La baza atitudinii terapeutice care trebuie adoptată, ideea de echipă 
trebuie să existe neapărat, deoarece tratamentul comportă soluţii com- 
plexe, asociate, conjugate, pe care nu le poate hotări în exclusivitate 
chirurgul. 


TUMORILE VEZICALE RARE 


Faţă de frecvența mare a tumorilor maligne ale vezicii, numărul 
tumorilor benigne este cu mult mai mic. Este vorba de tumori benigne 
de origine vezicală — adenomul, fibromiomul — și de tumori dezvol- 
tate pe uracă. Acestea din urmă pot fi şi ele maligne. 

Adenomul vezical, extrem de rar, este constituit histologic dintr-o 
stromă conjunctivă în interiorul căreia se găsesc tubi glandulari. 

Aceste tumori pot avea uneori dimensiuni destul de mari, dezvol- 
tîindu-se în peretele vezical fără a da naştere la leziuni ale mucoasei. 
Limitele precise ale tumorii permit, în funcţie de caracterele locale, o 


cistectomie parțială sau chiar o enucleare, dacă leziunea este bine incap- 


sulată. El nu are tendinţă la recidivă. | | 

Fibromiomul este de asemenea rar întîlnit și, histologic, are carac- 
terele clasice ale acestei leziuni. i cd 

Clinic, hematuria este prezentă mai ales în cazurile mai avansate 
şi în funcţie de sediul leziunii se mai pot pune în evidenţă simptome 
vezicale, ca disurie, polakiurie, uneori tenesme, retenţii incomplete. 

Caracterele cistoscopice dovedesc benignitatea leziunii : mucoasa 
normală pe toată suprafaţa sa, iar palparea bimanuală scoate în evidenţă 
consistenţa moale, elastică a tumorii, precum și lipsa de invadare peri- 
tumorală. i 


în peretele vezical — se va face, fie rezecţia, fie enuclearea ei. 
Prognosticul lor este foarte bun, recidiva fiind inexistentă. 
Angioamele vezicale, hemangioamele, sînt congenitale, survenind 
clinic la orice etate ; s-au citat cazuri apărute la 16 luni, dar şi la virsta 
de 70 de ani. Hematuria este simptomul caractenistic, iar cistoscopia pune 
în evidență o tumoare nepediculată, netedă la suprafaţă, de culoare 
albastră, nepulsatilă. Electrocoagularea pe cale endoscopică sau prin 
talie hipogastrică, atunci cînd leziunea e mai mare, dă cele mai bune 
rezultate ; unii autori preferă însă iradierea lor (2 500 r în 10 câmpuri). 


TUMORILE DE URACĂ 


Acestea au drept punct de plecare epiteliul uracei, dezvoltindu-se 

în cavitatea Retzius către regiunea ombilicală. dă 
„. Histologic ele sînt de cele mai multe ori adenocarcinoame, ade- 
noamele pure fiind cu mult mai rare. Uneori, leziunile sînt cele ale 
tumorilor mixte. Caracterul lor principal, fără de care nu se poate pre- 
ciza diagnosticul, este prezența. epiteliului de tip intestinal. 
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Clinic, hematuria este fo 


i DC, A arte frecvent întilnită, dar simptomato- 
logia variază în funcţie de evo j 


A luţia lor. Atunci cînd leziunea evoluează 
în cavitatea Retzius, progresind cranial, ea se manifestă prin prezenţa 
unei tumori de dimensiuni variabile situată pe linia mediană. Dacă 
leziunea are o evoluție vezicală, caracterele clinice ale unei tumori vezi- 
cale sint prezente. Cistoscopic, are aspectul unei tumori dezvoltate pe 
calotă, ulcerată, cu muguri neoplazici pe suprafaţă, sîngerînd la atin- 
gerea cu sonda. În unele cazuri se poate distinge în. craterul leziunii 
orificiul uracei, amintind aspectul unui diverticul vezical.. 

Aceste leziuni sînt maligne, dar evoluţia lor este mäi lentă decit 
a celorlalte tumori vezicale. Ele pot invada întreg pelvisul, ducînd la 
tulburări mari de evacuare vezicală și la compresiuni ureterale. 

Cistografia poate pune în evidenţă caracterele: de tumoare situată 
pe calotă. | E in 

Extirparea totală a pungii tumorale, cu. ridicarea unei porţiuni 
mai întinse de calotă vezicală, dă rezultate bune uneori şi reprezintă 
tratamentul de elecţie al acestor leziuni. a | 

Recidiva este însă frecventă şi se caracterizează ades prin apariţia 
unei tumori masive, invadante, inextirpabile. 


"TUMORILE URETRALE LA BĂRBAT 


Tumorile benigne pot fi situate în orice zonă a uretrei, dar se 
dezvoltă mai ales în uretra prostatică, în porțiunea bulbară şi la nivelul 
fosei naviculare. Unice sau multiple, de volume variate, ele sînt repre- 
zentate de papiloame, chisturi, angioame, condiloame, adenoame, fibroame. 

Tabloul clinic pe care-l determină este legat de singerare (hema- 
turie sau uretroragie după cum leziunea este situată proximal sau distal 
de sfincterul striat), obstacolul în evacuarea urinii (disurie, retenție) şi 
complicațiile septice care le.pot însoţi (uretrite cronice rebele la trata- 
ment). Cele situate foarte. distal pot deveni. vizibile. la meat. 

Diagnosticul devine posibil în special prin uretroscopie şi mai greu 
prin uretrografie. Biopsia precizează varietatea leziunilor. 

Tratamentul constă din electrocauterizarea tumorilor pe cale endo- 
scopică. De subliniat, în ceea ce priveşte polipii, tendința lor la recidivă, 
posibilitatea însămînţărilor vezicale şi aceea a malignizării, din care 
cauză controlul sistematic după tratament devine obligatoriu. 

Tumorile maligne pot îi secundare, reprezentind însămînţări, inva- 
dări uretrale ale unor leziuni vezicale sau prostatice. Tumorile primitive 
apar obișnuit după vîrsta de 50 de ani, mai frecvent în regiunea peri- 
neală decît în cea peniană şi au o evoluţie gravă. Tumorile distale pot 
determina însămînţări în ganglionii inghinali, iar cele proximale în 
ganglionii hipogastrici (sacraţi, iliaci). Extensia din aproape în aproape 
poate duce lao interesare” largă a perineului, burselor şi conţinutu- 
lui lor. 

„Metastazele apa 
sează plămînul, ficatu 


p pe cale limfatică şi mai rar venoasă şi intere- 
l, rinichiul. 
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Histologic, în cea mai mare parte se întilnesce epitelioamele, de 
obicei pavimentoase și numai în puţine cazuri carcinoame. 

Aspectul clinic este dominat de hemoragii, obstrucţie uretrală, 
complicaţii septice, dar uneori și de prezența unei tumori perineale și 
adenopatii inghinale. De regulă, leziunile dezvoltate în special către 


Fig. 250. — Cancer uretral. Stricturi ale uretrei ante- 
rioare și lacună a uretrei prostatice (diagnostic histo- 
logic : epiteliom). 


„lumenul uretral dau mai frecvent singerări și tulburări micţionale, pe 
cînd cele cu evoluţie centrifugă își trădează prezența mai ales prin apa- 
riția de tumori periuretrale sau fistule urinare. Sînt și cazuri cînd for- 
maţiile tumorale apar în meat. Obstrucţia pe care o pot genera deter- 
mină uneori interpretarea drept siricturi a leziunilor (caracterul con- 
stant şi deseori sîngerind al acestor „stricturi“ trebuie însă să atragă 
atenţia), după cum itumefacţia perineală, fistulele urinare şi supurațţiile 
locale asociate fac, în alte cazuri, posibilă interpretarea întregului an- 
samblu ca o; periuretrită supurată însoţind vechi stricturi uretrale. Pre- 
zența în antecedente, destul de des la aceşti bolnavi, a stricturilor face 
confuzia și mai posibilă ; s-a luat în discuţie de unii autori şi rolul favo- 
rizant pe care-l joacă stricturile prin stază urinară şi iritaţia prelun- 
gită a țesuturilor. Proporţiile adenopatiilor asociate și ritmul lor evo- 
lutiv fac însă suspect aspectul de ansamblu. 

Uretroscopia (deseori dificilă), uneori examenul clinic și mai ales 
uretrografia (fig. 250 şi 251), care pune în evidență lacune şi stenoze 
uretrale cu margini neregulate, fac diagnosticul posibil, elementul de 
certitudine fiind adus de biopsie. 

___ Tratamentul comportă exereze chirurgicale largi. În  localizările 
distale devine necesară amputarea penisului, iar în cele perineale, emas- 
cularea. Adenopatia inghinală impune, ori de cîte ori este posibil, 
ablaţia ganglionilor. 
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“În leziunile proximale s-a indicat, pe lîngă uretrectomie, prosta- 
tectomia, asigurîndu-se derivaţia urinilor. În prezența tumorilor inex- 
tirpabile devine necesară cistostomia. Ș 

În leziunile foarte mici și limitate au fost încercate rezecţii par- 
tiale urmate de uretrorafie sau intervenţii plastice ulterioare. 


Fig. 251. — Cancer uretral. Voluminoasă cavitate cu 
contururi neregulate în comunicare cu uretra bulbară. 
Cancer ulcerat (diagnostice histologic). 


Radiumterapia a fost folosită, atît sub forma acelor, cît şi a son- 
delor radifere sau iradierilor în cîmpuri asociate, profunde (ca în cazul 
adenopatiilor importante). i i 

Roentgenterapia, puţin eficientă, se poate uneori dovedi utilă în 
adenopatiile foante întinse, dureroase, sîngerînde. 

Prognosticul este în general sumbru, dar acest caracter se inten- 
sifică mai ales în cazul localizărilor proximale uretrale. El nu poate fi 
ameliorat decît printr-un diagnostic precoce. 


TUMORILE PROSTATEI 


ADENOMUL DE PROSTATĂ 


Adenomul de prostată este o tumoare benignă, care determină în 
primul rînd tulburări de micțiune, mergînd de la simpla polakiurie pînă. 
la retenţia completă de urină. | 

Boala este descrisă şi sub termenul de hipertrofie de prostată şi 
de adenom periuretral. La originea adenomului pot fi: glandele peri- 
uretrale submucoase şi intrasfincteriene (Motz şi Pereanu), acinii glan- 
dulari prostatici (Chevassu) și mai rar glandele anexate utriculei prosta- 
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tice, ceea ce creează o triplă varietate patologică: adenom periuretral, 
adenom de prostată și adenom utricular. Dar, indiferent de origine, ade- 
nomul se dezvoltă în interiorul prostatei şi cum clinic nu se poate şti 
care este originea lui, denumirea de 
adenom de prostată pare a fi cea mai 
corectă (fig. 252). 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


Adenomul de- prostată este o tu- 
moare benignă încapsulată, clivabilă, 
ie care poate fi ușor enucleată. 

Fig. 252. — Topografia clasică a Volumul adenomului este variabil : 
adenomului de prostată. Submucos,  adenoamele extirpate chirurgical sînt 
intrasfincterian, supramontanăl și în general de mărimea unei caise, cîn- 
Drespermatic. -` tărind între 50 şi 100 g. Există şi ade- 
- noame mici, de mărimea unei alune, şi 

adenoame mari gigante de. mărimea unui pumn. de adult. 

Forma adenomului este a unei mingi “sau a unei pere care este 
traversată de. porţiunea -supramontanală a -uretrei prostatice. Cel mai 
frecvent, adenomul este constituit din trei lobi: doi laterali şi unul 
median. Lobii laterali, situaţi de o parte şi de alta a uretrei, fuzionează 
înapoia acesteia, pe cînd înaintea ei sînt numai în contact. Lobul me- 
dian, situat în partea posterioară a lobilor laterali, depinde de unul din 
ei sau apare independent. Lobul median se află în dreptul colului vezi- 
cal, constituind un fel de clapetă implantată posterior. Adenomul mai 
poate fi constituit din doi lobi sau numai dintr-unul singur. 

Pe secțiune, aspectul adenomului este asemănător cu al prosta- 
tei : la periferie se găseşte o capsulă fibromusculară care limitează tesu- 
tul glandular alcătuit din numeroşi mici noduli (corpi sferoizi), ade- 
vărate adenoame în miniatură. Dacă în timpul enucleerii se pierde 
planul de clivaj și rămîn micronoduli pe' pereţii lojii, aceștia pot recon- 
stitui un nou adenom de prostată. 

Raclînd ușor suprafaţa de secţiune, se adună un lichid care con- 
ține grăunțe foarte fine, constituite dintr-o ‘substanță azotată, numite 
simpexioni. 

Microscopic, se constată predominanța elementului glandular (ade- 
nom) sau a elementului fibromuscular (fibromiom). 


După enucleerea adenomului de prostată în care este cuprinsă şi 
uretra care „Îl traversează rămîne o cavitate care comunică larg cu 
vezica, lar distal, cu uretra prostatică. Aceasta este limitată de o capsulă 
constituită din țesutul prostatic presat de adenom în cursul dezvol- 
tării lui. 

Formarea adenomului în jurul uretrei prostatice pînă la nivelul 
a ai şi al trigonului determină modificări morfologice ale acestor ele- 
ente. Uretra prostatică supramontanală se alungeşte ; creșterea lobu- 
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lui median determină o cudură cu 
concavitatea orientată anterior ; lo- 
bii laterali turtesc lateral uretra, 
micșorîndu-i diametrul transversal, 
dar mărindu-l pe cel anteroposterior. 
Dacă lobii laterali se dezvoltă asi- 
metric, uretra devine scoliotică. 
Aceste modificări, bine vizibile pe 
uretrografie, sînt mai ales ale pere- 
telui posterior al uretrei, peretele an- 
terior suferind mai puține trans- 
iormări. 

Colul vezical este ridicat, con- 
stituind o depresiune retrocervicală. 
Orificiul colului, din circular cum 
este normal, devine o fantă sagitală 
în cazul adenomului format din doi 
lobi laterali, sau stelat, cu trei ra- 
muri, în cazul adenomului cu trei 
lobi. 

În adenoamele de prostată cu 


Juti n li : Fig. 253, — Adenom de prostată (uro- 
evoluție mare intravezicală, trigo- grafie) — Clişeu tardiv. Uretere cu- 


nul vezical este ridicat. O dată cu 

el se ridică şi orificiile ureterale, care : 
cudează ureterele juxtavezicale pe canalele deferente care trec înaintea 
și în funcție de sediul leziunii se mai pot pune în evidenţă simptome 
terală deasupra cudurii (fig. 253). Înapoia trigonului apare depresiunea 
retrotrigonală, în care se pot afla calculi vezicali. 


date în „cîrlig de undiţă“. 


FIZIOPATOLOGIE 


Adenomul de prostată, prin raportul cu colul vezical şi prin modi- 
ficările uretrocervicale pe care le determină, este o boală disectaziantă. 
Obstacolul care apare în golirea “vezicii urinare produce totdeauna un 
răsunet vezicoureteropielorenal, care constituie gravitatea acestei tumori 
benigne. Primul organ care suferă din cauza diseoctaziei este vezica şi 
în funcţie de gradul suferinţei vezicale apare şi răsunetul asupra căilor 
urinare superioare. i 

Răsunetul vezical. Prezența obstacolului cervical determină hiper- 
trofia detrusorului, manifestată prin apariția de coloane şi celule vizi- 
bile cistoscopic şi pe cistografie. Celulele și coloanele caracterizează „ve- 
zica de luptă“ și reprezintă primul martor al suferinței vezicale. Detru- 
sorul hipertrofiat reușește să facă față cu mai mult sau mai puţin succes 
obstacolului cervical. Această hipertrofie a fibrelor musculare are insa 
influență asupra porțiunii intramurale a ureterelor pe care le com- 
primă, determinînd o staza ureteropielocaliceală. Răsunetul ureteropielo- 


renal poate 'să apară precoce, înaintea apariţiei stazei vezicale. 
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Dacă obstacolul nu este înde- 
părtat, după o perioadă de timp mai 
lungă sau mai scurtă începe decom- 
pensarea vezicală caracterizată prin 
apariţia reziduului. Bolnavul nu-și 
mai golește complet rezervorul și 
staza vezicală urmată de distensie 
reprezintă cauza principală a tutu- 
ror complicaţiilor aparatului urinar 
care apar în cursul adenomului de 
prostată. 

Decompensarea „musculaturii 
vezicale se accentuează treptat, con- 
tracțiile  detrusorului sînt din ce 
în ce mai slabe, bolnavul utilizează 
și musculatura abdominală pentru a 
elimina cantităţi mici de urină, sta- 
za vezicală se măreşte şi la un mo- 
ment dat micţiunea devine imposi- 


Fig. 254. — Ureterohidronejroză prin e e ; sad Sa 
adenom de prostată. bilă ; apare metenţia cronică completă 
de urină. 


Răsunetul  ureteropielorenal asupra căilor urinare superioare 
poate să apară chiar în faza de hipertrofie a detrusorului, datorită com- 
primării porțiunii intramurale a ureterelor. El se produce însă, de obicei, 
în faza de stagnare vezicală și se datorează presiunii exercitate de rezi- 
duul vezical asupra orificiilor ureterale. În ambele cazuri, consecința este 
staza ureteropielocaliceală, care duce la dilatarea căilor, constituindu-se 
astfel ureterohidronefroza (fig. 254). Staza şi creșterea presiunii intra- 
bazinetale determină atrofia şi scleroza parenchimului renal. Orice stază 
de urină, mai curînd sau mai tîrziu, se infectează, ceea ce afectează grav 
căile urinare superioare, ducând la insuficienţă renală şi agravînd pro- 
gnosticul adenomului. Răsunetul ureteropielorenal mai poate fi datorat 
și refluxului vezicoureteral şi ureterelor în cârlig de undiţă, a căror 
consecinţă este tot ureterohidronefroza.. Adenomul de prostată, tumoare 
benignă, devine deci o boală gravă prin răsunetul pe care-l determină 
deasupra sa; dacă leziunile iniţiale sînt reversibile, leziunile avansate 


devin ireversibile. 


SEMNE CLINICE 


Adenomul de prostată îşi manifestă prezenţa, de obicei, la băr- 
batul în jurul vîrstei de 60 de ani. Poate apărea însă şi la virste mai 
tinere, la 40 de ani, şi excepţional chiar sub această vîrstă. 

Practic, tulburările de micţiune care survin la bărbatul care a 
depășit 50 de ani, dacă nu sînt datorate unei vechi infecţii uretrogeni- 
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tale, au toate șansele să fie consecința unei tumori de prostată şi mai 
frecvent a unui adenom. 

Polakiuria nocturnă este primul simptom care apare. Bolnavul. se 
scoală de 2—3 ori, în special în a doua jumătate a nopții, pentru a 
urina. Polakiuria nocturnă este în legătură cu congestia adenomului care 
se produce în timpul somnului, dar şi cu un oarecare grad de poliurie 
care apare la bolnavul cu adenom de prostată. Disuria este de obicei 
iniţială şi se manifestă prin întîrzierea apariției jetului urinar, prin 
efortul pe care trebuie să-l depună bolnavul pentru a declanșa mic- 
ţiunea şi prin scăderea presiunii jetului urinar. 

Polakiuria nocturnă și disuria se accentuează lent, perioadele de 
ameliorare alternind cu cele de agravare. Aceste simptome pot rămîne 
constante ani de zile, bolnavul se obișnuiește cu suferinţa și nu se pre- 
zintă la consultaţii pînă cînd mu apare un accident acut, o criză de 
retenţie acută completă de urină sau o hematurie. 

Congestia pelvină datorată adenomului determină erecţii frecvente, 

Reziduul vezical apare însoţit de o simptomatologie mai gravă, pola- 
kiuria se manifestă şi ziua, iar disuria, datorită hipotoniei detrusorului, 
devine totală. În această fază, presiunea jetului este mult diminuată, 
apropiindu-se de verticală. Bolnavul este nevoit să urineze la 1—2 ore, 
” atât ziua, cît și noaptea, nu se poate odihni, slăbeşte, depune efort pentru 
golirea vezicii, contractînd musculatura abdominală și perineală, efort 
care, prelungindu-se în timp, determină la unii bolnavi apariţia herniilor 
inghinale. 

Uneori apar micțiuni imperioase cu pierderi involuntare de urină 
care simulează incontinenţa. Micţiunea poate lua și caracter „în mai 
mulţi timpi“, datorită fie apariţiei diverticulilor, fie hipotoniei vezicale. 

Durerea lombară poate obiectiviza răsunetul renal al disectaziei 
sau apariţia refluxului vezicoureterorenal ; în acest din urmă caz, dure- 
rea lombară apare în timpul micţiunii. Dacă polakiuria devine mai frec- 
vent diurnă, aceasta se datoreşte litiazei vezicale. Micţiunea dureroasă 
şi urina tulbure semnifică adenomul complicat cu cistită. 

Distensia vezicală se manifestă prin polakiurie foarte intensă şi 
disurie accentuată. Bolnavul îşi goleşte vezica cu jet întrerupt sau chiar 
picătură cu picătură. În această fază, fenomenele de insuficienţă renală 
devin evidente : bolnavul slăbește, este palid, limba este uscată-prăjită, 
apar scaune diareice altemînd cu perioade de constipaţie, greţuri, văr- 
sături, stare generală alterată. La acestea se adaugă uneori şi semnele 
care traduc răsunetul cardiovascular datorat retenţiei hidrice : hiper- 
tensiune arterială, edeme, crize de edem pulmonar subacut. Bolnavul 
moare cu fenomene de insuficiență renală sau cardiovasculară. 


EVOLUȚIE 


Clasic, în evoluția adenomului de prostată se descriu trei faze 
clinice : 
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Faza de tulburări premonitorii, caracterizată prin polakiurie noc- 
turnă și disurie moderată, bolnavul urinînd normal în timpul zilei. 

Faza de stagnare vezicală fără distensie, caracterizată prin pola- 
kiurie nocturnă şi diurnă şi accentuarea disuriei. În această fază pot 
apărea semne de diverticuli vezicali, de litiază sau de infecţie vezicală 
de reflux vezicoureteral şi semne discrete de insuficiență renală. 

Faza de stagnare vezicală cu distensie, caracterizată prin accen- 
tuarea polakiuriei şi disuriei, pierderi involuntare de urină prin mic- 
țiune automatică şi semne manifeste de insuficiență renală cu modifi- 
carea stării generale. 

Adenomul de prostată urmează însă rar această evoluţie lentă şi 
progresivă. Mai frecvent, evoluţia este bruscată de apariţia accidente- 
lor acute. și bolnavul se prezintă deseori la consultaţii, nu pentru tulbu- 
rările datorate adenomului, ci pentru complicațiile care apar în cursul 
evoluţiei acestuia. 


DIAGNOSTIC 


Diagnosticul unui adenom de prostată se face pe baza examenului 
clinic, care are ca obiectiv descoperirea tumorii și stabilirea răsunetului 
acesteia asupra căilor de excreţie şi parenchimului renal, precum și de- 
pistarea eventualelor leziuni asociate celorlalte organe şi aparate. 

- Examenul clinic se începe cu examenul urinii la emisie. În timp 
ce bolnavul urimează, se apreciază gradul disuriei după caracterele 
jebului. Prostaticul cu urină limpede necesită o grijă deosebită şi, dato- 
rită pericolului infecţiei, orice manevră instrumentală este interzisă. Dacă 
urina este tulbure este necesar un examen bacteriologic cu antibiogramă. 
Examenul regiunii hipogastrice este esenţial pentru stabilirea faptului 
dacă bolnavul prezintă sau nu stază vezicală. Prezenţa globului vezical 
la un bolnav care urinează înseamnă distensie vezicală. 

Prin tact. rectal combinat cu palpare hipogastrică se capătă indi- 
caţii asupra caracterelor. prostatei și asupra prezenţei unui reziduu vezi- 
cal mic, care nu a putut fi decelat la examenul regiunii hipogastrice. 
Prostata în care se dezvoltă un adenom este mărită de volum, uneori 
bombează în rect, este nedureroasă, bine delimitată, cu suprafața netedă, 
cu șanțul median șters, de consistență uşor crescută, dar totuşi elastică 
în adenofibrom. Totuşi, sînt situații cînd tactul rectal, chiar combinat 
cu palparea hipogastrică, nu poate ajuta substanţial la stabilirea dia- 
gnosticulhi. Așa se intimplă, de pildă, în adenomul complicat cu adeno- 
mită, în adenomul de volum foarte mic sau în unele forme de dege- 
nerare malignă, 

Aprecierea stării generale a bolnavului are o valoare deosebită. 
Răsunetul obstacolului subvezical asupra căilor urinare superioare și 
asupra parenchimului renal și existența infecţiei urinare duc deseori 
la insuficienţă renală cronică, aceasta determinînd alterarea stării gene- 
rale şi creînd o deosebită fragilitate bolnavilor. Trebuie avut în vedere, 
în plus, faptul că adenomul de prostată apare de obicei la bătrîni, la 
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care coexistă tulburări cardiovasculare, respiratorii, digestive şi-:'meta- 
bolice. Toate aceste aspecte indică o prudenţă deosebită în privinţa 
explorărilor : micile erori la aceşti bolnavi, mai ales cu distensie vezi- 
cală, au consecinţe foarte grave, de care poate depinde, nu numai evo- 
luţia bolii, dar chiar viaţa bolnavului. 

Diagnosticul de adenom de prostată stabilit, trebuie totdeauna com- 
pletat cu cercetarea eventualului răsunet asupra aparatului urinar, ceea 
ce necesită examene de laborator şi radiologice, căci examenul clinic 
informează numai parțial și numai asupra unora dintre ele. 

Dozarea ureei sanguine, cînd este normală, nu dă nici o indicație 
asupra funcţiei renale ; cînd este crescută, arată o insuficiență renală, 
insă nu permite a fixa»un prognostic, deoarece se observă că ureea cres- 
cută în retenţiile recente de urină scade la normal după cîteva zile de 
drenaj vezical continuu. Un bolnav poate avea un clearance la manitol 
normal (superior la 100 ml/minut), ceea ce traduce o funcţie glome- 
rulară satisfăcătoare şi totuşi o uree care depășește 50 mg. De ase- 
menea, o uree poate să fie în limite normale şi totuşi clearance-ul la 
manitol şi uree să fie scăzut la 1/9. Pentru ca ureea sanguină să fie 
crescută, trebuie ca insuficiența renală să coboare clearance-ul glome- 
rular cu 2/3 şi numai o cifră de uree peste 70 mgh arată o insufi- 
ciență renală. Pie a md | 

Examenul urinii este important, căci chiar diñ examenul ei macro- 
scopic se pot trage unele concluzii privind complicațiile adenomului. 
De exemplu : urina tulbure este expresia reziduului, a unei litiaze vezi- 
cale, a diverticulilor vezicali sau a dilataţiei căilor excretorii. 

Dacă urina este limpede sînt interzise explorările instrumentale. 

Explorarea radiologică este obligatorie la bolnavul cu adenom de 
prostată. l | 

Urografia. Dacă ureea este normală sau ușor crescută, pînă la 
60—80 mg, este indicată urografia, care reprezintă explorarea obli- 
gatorie şi indispensabilă pentru fixarea stadiului evolutiv al unui ade- 
nom, ca şi pentru fixarea atitudinii terapeutice. Tot cu ocazia urogra- 
fiei se poate face și o uretrografie -micţională şi, astfel, aprecierea rezi- 
duului vezical. pa Y pă ag E 

Pentru ca urografia să fie concludentă, trebuie -ca densitatea urinii 
să fie peste 1020 şi de 'aceea este indicată o cură de sete prealabilă. 

Urografia va fi precedată de o radiografie renovezicală, care poate 
arăta o litiază urinară sau eventuale metastaze osoase ale unui cancer 
de prostată care a fost confundat cu un adenom. ` n 

Clişeele urografiei, care trebuie să fie în număr de minimum 3 
(la 5, 20 şi 60 de minute), dau informații importante privind valoarea 
funcţională și aspectul morfologic al rinichiului şi căilor urinare. v 

Urografic, secreția renală poate fi normală, întîrziată sau absentă. 
Cînd este normală, riscul insuficienței renale postoperatorii este mult 
redus. Secreția întîrziatã traduce suferința nefronului, datorită hiper- 

ge orii a obstacolului cer- 
tensiunii din căile excretorii superioare, consecință a o 
î dă antă si clişeele tardive arată un grad avansat de 
vical, Secreţia absentă și pe i după ioadă de citeva 
insuficienţă renală. Uneori, secreția apare după o perioadă, 
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săptămîni de drenaj vezical continuu 
prin sondă permanentă sau cistosto- 
mie, dacă suferința renală era con- 
secința stazei vezicale. Cînd staza 
urinară superioară este datorită ure- 
terelor cudate, în cîrlig de undiţă, 
numai înlăturarea obstacolului poate 
ameliora funcția renală. 

Urografia pune în evidenţă di- 
feritele aspecte morfologice ale căi- 
lor urinare superioare, care, de la 
normal, pot fi dilatate pe toată lun- 
gimea lor, traducînd stază cu hiper- 
tensiune în aceste căi. Suferinţa căi- 
lor urinare superioare, indiferent de 
cauza care o produce, este bilate- 
rală şi aceasta constituie o caracte- 
ristică pentru adenom. 


Cistografia. Adenomul ridică 
trigonul vezical şi determină aspec- 
tul în dom al vezicii (fig. 255). Opa- 
à citatea scăzută poate să însemne o 
Fig. 255. — Imagine lacunară a vezicii distensie vezicală și este datorită di- 
datorită unui adenom de prostată (uro- luării substanței de contrast în rezi- 

grafie). duul vezical. Celulele sînt vizibile pe 

cistografie, dînd aspectul de „vezică 

de luptă“. De asemenea apar diverticuli vezicali, dar uneori este nece- 
sară o cistografie retrogradă pentru obținerea de detalii. 

Radiografia simplă a vezicii, efectuată după prima micţiune de la 
urografie, poate arăta persistența unei opacități vezicale, care în acest 
caz este datorită reziduului vezical. 

Urografia nu exclude efectuarea şi a altor probe funcţionale re- 
nale ; clearance-ul la uree şi mai ales la PAH şi tiosulfat, care dau indi- 
cații prețioase asupra funcției renale, glomerulare şi tubulare, surprin- 
zînd uneori stadii inițiale de suferință care pot scăpa urografiei, probă 
funcțională glomerulară. 

Bolnavii cu adenom de prostată fiind în general oameni în vîrstă, 
este necesar să li se facă şi un control minuțios al aparatelor cardio- 
vascular și respirator. O dată fixată indicaţia operatorie, devin obliga- 
torii probele de coagulabilitate sanguină, dată fiind posibilitatea apa- 
riției complicațiilor tromboembolice sau a celor hemoragice. 


DIAGNOSTIC DIFERENȚIAL 


__ Problemele de diagnostic diferențial încep încă de la efectuarea 
primului tact rectal. Astfel, dacă se constată o modificare de consis- 
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tență a adenomului, aceasta poate fi datorită şi unui proces de adeno- 
mită, dar şi litiazei prostatice şi mai ales degenerării maligne. 
Problema mai importantă este recunoaşterea acesteia din: urmă. În 
general, cancerul de prostată se recunoaște ușor la tactul rectal, prin 
conşistența sa dură, lemnoasă. Sînt însă și tumori maligne care se pot 
confunda cu un adenom. Pentru originea malignă pledează în plus apa- 


Fig. 256. — Adenom de prostată (uretrografie retrogradă) 


a) imagine de iatagan (clișeu de profil) ; b) alungirea şi strîmtarea uretrei 
prostatice (clişeu de faţă). 


l riția tumorii la vîrstă tînără, între 40—50 de ani, şi adăugarea la sem- 


nele de adenom a durerilor perineale, pelvine sau peniene, sau cînd 
disuria este de dată recentă, dar apare la o vîrstă înaintată. De aseme- 
nea, se suspectează cancerul atunci cînd tumoarea are o prelungire su- 
peroexternă sau cînd se palpează o veziculă seminală. Absența piuriei și 
fosfatazele acide crescute obligă, de asemenea, la căutarea atentă a sem- 
nelor de cancer. 

Radiografia simplă renovezicoprostatică pune uneori în evidență 
metastazele osoase, care nu erau bănuite clinic, confirmînd astfel adeno- 
carcinomul de prostată sau o litiază a prostatei care explică nodulii de 
consistență dură. Pe urografie, asimetria imaginilor ureteropielocaliceale 
este un semn în favoarea cancerului de prostată. Pe uretrograftie, uretra 
prostatică în cancerul de prostată apare strîmtată, rigidă, uneori lacu- 
nară, pe cînd în adenom are aspect de iatagan (fig. 256), iar în pros- 
tatită apar traiecte diverticulare, neregulate. Examenul secreției prosta- 
tice după masaj şi căutarea celulelor canceroase pe îrotiu necesită o 
mare experienţă ; se pare însă că masajul într-un cancer de prostată nu 
este complet lipsit de riscul unei diseminări. Confirmarea va fi dată 
de examenul histologic al tumorii extirpate. . 

— Prostatita cronică hipertrofică respectă, în general, separarea 
glandei în cei doi Jobi, deci la tactul rectal se simte şanțul median ; ea 
urmează unei infecţii uretrale cronice. i i | 
— Atonia prostatică hipertrofiază fiecare lob în parte ; consistenţa 
este mai moale, se întîlnește la tineri şi prin pn se evacuează o 
cantitate mare de secreție prostatică, după care glanda se micșorează. 
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— Abcesul cronic al prostatei poate simula un adenom, dar e] 
urmează unei infecţii uretrale sau unei infecţii generale, avind astte] 
un trecut febril ; consistenţa poate fi moale sau renitentă ; puncţia pros- 
tatei pe cale perineală cu un ac gros va fi pozitivă și constituie şi o 
metodă de tratament, introducîndu-se antibiotice după evacuarea 
abcesului. 

Dacă anamneza este în favoarea adenomului de prostată, dar la 
tactul rectal acesta nu se palpează, se exclude în primul rînd strictura 
uretrală, prin explorarea uretrei, anterioare cu exploratorul cu bulă 
olivară nr. 17—18. După explorarea uretrei se face un examen-al sis- 
temului nervos central pentru a exclude, în primul rînd, o disurie de 
origine medulară și în special tabetică. Dacă şi examenul sistemului 
nervos este negativ, se consideră bolnavul un disectazic de cauză locală 
(un adenom cu lob median sau un mic adenom intrauretral nepalpabil 
prin tactul rectal). În aceste cazuri; două explorări pot lămuri diagnos- 
ticul : uretrografia și uretrocistoscopia. Uretrografia pe clișeul de față 
va arăta alungirea uretrei supramontanale şi uneori scolioza uretrală, 
iar pe clișeul de profil, mărirea diametrului anteroposterior, uretra luînd 
forma unui iatagan. Lobul median determină uneori imaginea în Y. 

Uretrografia în picioare dă o imagine parabolică sau apare tele- 
scopajul uretrei posterioare. 

Uretrocistoscopia arată, în caz de adenom, ridicarea colului, alun- 
girea uretrei supramontanale, deformarea ogivală a buzei anterioare 
a colului, bombarea buzei posterioare, proeminenţa lobilor laterali. 


EVOLUȚIE ȘI COMPLICAȚII 


Evoluţia adenomului de prostată este foarte variabilă. Unele ade- 
noame sînt bine tolerate ani îndelungaţi, chiar pînă la sfîrşitul vieţii. 
Altele, prin accidentele pe care le prezintă sau prin răsunetul asupra 
căilor urinare superioare, au o evoluţie mai gravă, care impune trata- 
mentul chirurgical. 

În general, evoluţia adenomului de prostată este în salturi, fie- 
care accident agravînd evoluţia. | 

Evoluţia nu este în funcţie de volumul adenomului, căci sînt ade- 
noame voluminoase bine tolerate și adenoame mici rău tolerate prin 
gradul mare de disectazie pe care îl determină și, deci, în funcţie de 
stază şi răsunetul renal. Ea poate fi tulburată de accentuarea unor 
simptome sau de apariţia unor accidente sau complicaţii. 

Polakiuria și disuria pot prezenta perioade de exagerare și de ame- 
liorare. De asemenea, reziduul vezical prezintă variaţii de volum, care 
se datorează tulburărilor vasomotorii locale de origine inflamatorie sau 
circulatorii ale adenomului. 

Retenţia acută completă de urină apare de obicei la bărbatul în 
plină. sănătate, cu tulburări urinare discrete. Survine după o masă 
copioasă, în faza de poliurie, în cursul unui voiaj sau după oboseală și 
frig. Durează cîteva ore sau zile şi poate lăsa în urma ei un mic reziduu 
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eaea p na preludiul unei stagnări vezicale importante sau 
sateventi chii entii cronice complete de urină. Uneori apare după 
Hi chirurgicale, mai ales dacă bolnavul nu este mobilizat pre- 
coce. Alteori se manifestă în cursul unor infecții banale (gripă, bron- 
şită, amigdalită acută) şi se datorează adenomitei, care, prin edemul 
inflamator ce măreşte volumul adenomului, accentuează brusc disectazia. 
| Hemoragia este uneori considerabilă şi însoţeşte de obicei adenoa- 
mele voluminoase. Cînd este redusă, hematuria este iniţială, dar de 
obicei sîngerarea este abundentă şi hematuria este totală. Cheagurile 
care se formează în vezică determină o retenţie completă de urină. 
Hematuria durează multe zile şi se repetă la intervale mari. Se deo- 
sebeşte de hemoragia cancerului de prostată, care este de intensitate 
mică, inițială, durează puţin timp, uneori chiar numai cîteva ore, dar 
se repetă la intervale foarte scurte. 

Adenomita este frecventă. Determină o mărire a adenomului și 
prin aceasta o accentuare a simptomatologiei ; la tactul rectal, prostata 
apare renitentă sau mai moale şi este dureroasă ; la presiune se poate 
scurge pe uretră o secreție abundentă. 

Prostatita periadenomatoasă acută sau cronică poate fi cauza gre- 
şelilor de diagnostic sau tratament, cînd nu se cunoaşte coexistența ei cu 
adenomul. Este recidivantă şi cînd supurează determină fistule uretrale 
care nu cedează decît după adenomectomie. 

Degenerarea adenomului reprezintă o complicație posibilă, deter- 
minînd accentuarea tulburărilor urinare și în special a disuriei, dar pot 
apărea şi simptome noi, ca: durere perineală, mici hemoragii. Se pare 
că mai frecvent s-ar întîlni coexistența adenomului cu cancerul capsulei 
prostatice periadenomatoase. 

Cistita determină o accentuare a simptomatologiei şi piuriei. De 
obicei este fără febră. Cînd reziduul vezical este mare, poate să apară 
febra, care cedează după drenajul vezicii cu o sondă permanentă. De 
cele mai multe ori, febra traduce însă infecția pielorenală. 

Litiaza, diverticulii pezicali și refluzul vezicoureteral sînt consecinţa 
stazei vezicale. 

Complicaţiile infecțioase pielorenale reprezintă consecinţele grave, 
posibile, ale stazei ureterocaliceale. Nefrita interstițială poate să apară şi 
în afara infecţiei, staza și hiperpresiunea pielocaliceală transmiţindu-se 
în tubii uriniferi; edemul peritubular duce la apariţia țesutului de 


scleroză. ce e A 
Litiaza renoureterală reprezintă urmarea stazei şi infecţiei. 
Accidentele cateterismului. Cele mai frecvente şi mai grave acci- 

dente ale cateterismului vezical sau ale explorărilor endoscopice se în- 

filnesc la bolnavii cu adenom de prostată la care calea falsă uretrală, 
hemoragiile importante Și complicațiile septice se produc cu multă 


uşurinţă. l l M 
i e tul accidentelor cateterismului uretral la bolnavii cu ade- 
d traindică explorările uretrovezicale, mai ales dacă 


ă con 1 e 
aride de ile Ele se vor face numai în caz de necesitate absolută 
urina este ede. l 
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PROGNOSTICUL 


Adenomul de prostată, deși tumoare benignă, este o boală gravă, 
datorită răsunetului pe care îl poate determina asupra căilor excretorii 
superioare, ducînd la insuficienţă renală. Gravitatea mai este în legătură 
și cu faptul că evoluează la oameni în virstă, care prezintă de obicei 
diferite tare organice. Prognosticul este bun dacă bolnavul este operat 
la timp, adică înainte de apariţia leziunilor ureteropielorenale irever- 
sibile și dacă starea celorlalte aparate asigură securitatea intervenției 
chirurgicale. 


TRATAMENT 


Tratamentul adenomului de prostată este chirurgical și constă din 
ablația tumorii — adenomectomia. Intervenţia trebuie însă bine justi- 
ficată, pentru că sînt adenoame de prostată care nu necesită tratament 
chirurgical. Sînt însă situaţii în care trebuie aplicat un tratament pri- 
vind una din complicațiile evolutive als adenomului, mai înainte de a 
se executa adenomectomia. 

Drenajul vezical. În cazul unei retenţii acute de urină se eva- 
Guează urina prin sondaj vezical. Acesta va fi efectuat numai cu o 
sondă Tiemann sau cu cîrje nr. 17—18, căci vîrful acestora urmează 
peretele anterior al uretrei prostatice, care este mai puţin modificat 
ca topografie prin dezvoltarea adenomului. 

Dacă se utilizează o sondă dreaptă, vîrful acesteia se va opri cel 
mai des la nivelul porțiunii cudate a uretrei, în peretele posterior, pre- 
zentind pericolul ca la cea mai mică insistență să se creeze o cale 
ialsă. Dacă sondajul s-a făcut cu dificultate, sonda se lasă pe loc cîteva 
zile ; altfel, ea se scoate, lăsîndu-se eventual în cavitatea vezicală cîțiva 
milimetri de soluție antiseptică (protargol 20/). De obicei, retenția acută 
este tranzitorie și durează câteva ore sau zile. Dacă după un prim son- 
daj, micţiunea nu se reia, sondajul se repetă. Sînt situații în. care cate- 
terismul uretral nu poate fi practicat (cale falsă, stricturi etc.), în aceste 
cazuri evacuarea urinii făcîndu-se prin puncţie vezicală sau prin cisto- 
stomie, Este indicat ca sondajul vezical să fie urmat de un tratament 
cu antibiotice, pentru a pune bolnavul la adăpost de complicaţii septice. 

Retenţia completă de urină prin cheaguri beneficiază de elimi- 
narea acestora prin spălături vezicale cu apă caldă şi aspirație cu aju- 
torul seringii Guyon, efectuate pe tubul cistoscopului sau pe o sondă 
groasă ; după evacuarea cheagurilor se lasă pe loc o sondă nr. 18—20 
pe care se continuă, la nevoie, spălăturile vezicale. Dacă hemoragia nu 
sina d ae iii ale tensiunii arteriale şi tahicardie, poate 

indicată cistostomia tru efectu j l i 
iei ponei Am pen area unei hemostaze sau uneori 

Stagnarea vezicală cu distensie şi urină tulbure, cu răsunet pielo- 
renal vizibil urografic, necesită un drenaj vezical cu sondă permanentă 
timp de 3—4 săptămîni, pînă ce o nouă urografie arată ameliorarea 
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rile Ada „pieloureterale, Dacă sonda nu este bine tolerată, este indicată 
pile 1a ȘI cînd urografia arată căile urinare superioare normale se 
va face adenomectomia. În situaţia în care sonda pe š 
liorează răsunetul uweteropielorenal gi bäi ol a 
evelae averi Ti er opielor enal și se bănuiește un adenom mare cu 
$ avezicala, menținerea prelungită a drenajului vezical este o 
greşeală. Într-o astfel de situație este indicată adenomectomia şi 
cistostomia, chiar dacă ureea nu a coborit; sub 60—70 mg/g. da 
iti Indicaţiile cistostomiei sînt astăzi mult restrînse. Cistostomia defi- 
call e indicaţii excepționale și anume cînd insuficienţa renală este 
ardă ilă, fără a fi datorată ureterelor în cârlig de undiţă, cînd starea 
apar atelor cardiovascular şi respirator contraindică orice intervenţie chi- 
rurgicală, cînd bolnavul are o stare generală alterată care ţine de cauze 
- de ordin general şi cînd nu suportă sonda permanentă. 
kop i vezical continuu cu sondă permanentă implică ligaturarea 
canalelor deferente pentru a preîntîmpina orhiepididimita acută, pre- 
cum și un tratament prelungit cu antibiotice. 

După introducerea sondei în vezică, golirea acesteia se va face, la 
bolnavii cu distensie vezicală şi dilatație pieloureterală, nu atît pentru 
pericolul hemoragiei ex vacuo, ci mai ales pentru preîntimpinarea anu- 
riej reflexe prin golirea bruscă a bazinetelor. 

Indicația adenomectomiei este în funcție de răsunetul disectaziei, 
de infecție, de complicațiile stazei și de apariția malignizării. Adeno- 
mectomia se indică în cazul cînd se produc retenții acute repetate de 
ial, rii reziduul limpede este mai mare de 100 ml; cînd există 
reziduu tulbure, indiferent de cantitatea acestuia ; în prezența calcu- 
lilor vezicali ; în suspiciunea de degenerare malignă și în caz de răsu- 
net renal apreciat prin urografie fără stază vezicală, răsunet datorat 
hipertoniei detrusorului sau ureterelor în cârlig de undiță. De aseme- 
nea, se indică adenomectomia și la bolnavii cu disurie intensă, polakiurie 
supărătoare, chiar dacă nu se încadrează în indicaţiile amintite mai 
înainte. 

În cazurile fără indicație operatorie se poate prescrie un tratament 
medical. Dacă bolnavul prezintă semnele unei hiperandrogenemii sau 
dacă există teama unei malignizări este indicat tratamentul cu estrogeni 
(Sintofolin 5 mg la 5 zile o fiolă intramuscular, 5 fiole pe lună; se 
scade doza dacă apare ginecomastia supărătoare). La bărbații în declinul 
vieții genitale este indicat tratament cu androgeni (Testosteron 25 mg, 
la 3—4 zile câte o fiolă intramuscular, 5—6 fiole pe lună, sub control 
lunar, iru a sesiza la timp o degenerare malignă) ; — vitamina E — 
3 tablete pe zi, timp de 20 de zile pe lună. Testosteronul determină o 
proliferare a elementelor glandulare ale adenomului, iar estrogenii O 
proliferare a elementelor fibromusculare ; deci, nu se poate vorbi de o 
acțiune terapeutică menită să ducă la diminuarea adenomului. La 
bătrîni, datorită focarelor cancinomatoase latente care pot exista în pros- 
tată, tratamentul cu testosteron este contraindicat. l l 

În perioadele cu exagerare a polakiuriei, cu tenesme vezicale şi 

dureri, sînt indicate clisme rectale cu soluție de antipirină (1 g antipi- 
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rină la 50 ml ceai cu mușeţel cald), antiseptice, papaverină (4 cg 

de 3— ori pe zi). SE 
Tehnica. Adenomectomia se poate face pe cale hipogastrică trans- 

vezicală (Fuller-Freyer), pe cale hipogastrică retropubiană (Millin- 


Lidski), pe cale perineală (Proust) sau pe cale ischiorectală (Voelcker). 
Fiecare tehnică are indicații în funcție de volumul adenomului, de cor- . 


polența bolnavului, de prezența sau absența complicațiilor etc. Cel mai 
frecvent este utilizată calea hipogastrică transvezicală. Enuclearea ade- 
nomului trebuie făcută cu multă atenție, respectîndu-se planul de clivaj, 
căci greşelile determină complicații sau sechele supărătoare. Ruperea 
capsulei şi pătrunderea în spațiul periprostatic produce hemoragii im- 
portante şi posibilitatea apariției unei celulite pelvine grave. Smulgerea 
uretrei şi nu secționarea ei la nivelul adenomului are drept consecință 
stenoze sau incontinența de urină. | 

Rezultatele adenomectomiei prostatice sînt foarte bune dacă ope- 
rația a fost corect executată și la momentul oportun; în acest caz, 
micțiunile revin la normal, virilitatea este păstrată, răsunetul uretero- 
pielorenal dispare sau se ameliorează. | 

În cazurile în care disuria și- polakiuria persistă după operație se 
indică uretrografie și apoi uretroscopie, care pot descoperi stricturi ale 
uretrei, lambouri ale mucoasei vezicale, un lob’ adenomatos restant, 
un calcul vezical, un corp străin intravezical sau un diverticul vezical 
necunoscut înainte de operație. | 

Incontinenţa de urină reprezintă o complicaţie postoperatorie re- 
lativ rară (1—20/). Ea se ameliorează spontan sau după un tratament cu 
vitamină E, stricnină, vitamină B și dilataţii cu dilatatoare metalice 
Beniqus. Incontinența permanentă și persistentă necesită un tratament 
intens antiinfecţios ; ea constituie o infirmitate penibilă și bolnavul tre- 
buie să umble cu un colector de urină sau cu un press-penis. Trata- 
mentul chirurgical al acestei complicaţii constă din suspensia aponevro- 
tică a uretrei membranoase. | 
~- Alte urmări tardive ale adenomectomiei pot fi: scleroza colului, 
diafragmul „_intervezicoprostatic, . recidiva adenomului,  cancerizarea 
lojii, strietura uretrală, stenoza meatului uretral, insuficiența sexuală, 
osteita pubiană, e | 

Persistența lojii după adenomectomie nu se datoreşte tehnicii sau 
volumului adenomului, ci modificărilor inflamatorii ale pereţilor lojii, 
care nu mai permit involuţia ei. Se observă mai frecvent la operaţiile 
la care hemostaza după adenomectomie s-a făcut cu meşe. 

Rezecţia endoscopică tnansuretrală constituie un tratament paleativ 
care poate ameliora sau restabili micţiunea. Dă rezultate bune în ade- 
noamele disectaziante mici sau mijlocii şi este indicată în retențiile 
complete la bolnavii inoperabili sau la disuricii cu lobii laterali mici 
intrauretrali sau cu lob median mic, care face clapetă. k 
: Complicațiile unei electrorezecții sînt însă uneori mai grave decît 
ale unei adenomectomii ; de aceea, indicatiile acestei metode sînt destul 
de restrînse.. am hng 
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CANCERUL DE PROSTIATĂ 


_ Leziunile nsoplazice ale prostatei ocupă un loc important în pato- 
logia urologică datorită frecvenţei acestei localizări. În adevăr, majori- 
tatea statisticilor arată că unul din cinci bolnavi spitalizaţi pentru tul- 
burări micționale este purtător al unui cancer de prostată. A 

Deşi prostata oferă posibilități aparent ușoare de diagnostic, fii 
palpabilă prin tactul rectal, totuşi leziunea ridică deseori, în formele 
incipiente, probleme complexe de precizare a existenței sale. Se admite 
o proporție de 290/ erori de diagnostic cînd acesta este bazat exclusiv 
pe tactul rectal (Couvelaire). 

Datorită faptului că evoluţia bolii se face o bună perioadă de timp 
fără o simptomatologie evidentă, numărul bolnavilor care se adresează 
medicului într-un stadiu evolutiv înaintat al neoformaţiei este foarte 
mare. Nerecunoaşterea precoce este datorită, în primul rînd, faptului că 
la controlul periodic al bolnavului în cadrul unui examen general obiș- 
nuit nu se practică de principiu examenul rectal, care trebuie să intre 
în tehnica curentă de examinare a fiecărui bolnav care a depășit virsta 
„ de 45 de ani. Gneșeala este cu atît mai, mare cu cât este vorba de primul 
neoplasm uman la care s-a putut dovedi dependența sa hormonală și 
care poate fi tratat de timpuriu cu rezultate imediate și la distanţă 
foarte bune. . i 


ETIOLOGIE 


Cancerul de prostată este foarte frecvent în special la bolnavii 
care au depășit vârsta de 65 de ani. Un studiu statistic al lui Campbell, 
bazat pe 55000 de observaţii, scoate în evidenţă faptul că, în 150%% din 
cazuri, tumoarea a apărut la bolnavi între 55 şi 64 de ani şi în 70% 
după această etate, dar ea a putut fi pusă în evidenţă chiar la un 
adolescent de 19 ani. | 

În ansamblu, frecvența maximă a neoplasmului de prostată este 
între 60—380 de ani, vîrstă care, datorită longevității reale, este mult 
mai frecvent atinsă azi decît odinioară. Printre cauzele de mortalitate 
prin cancer la bărbat, cancerul de prostată dă o proporţie de 100% ; în 


realitate, după rezultatele datelor necropsice, această cifră este mult 
depășită, atimngînd 200%% la decedaţii care nu au avut manifestări urinare 


şi întrecînd chiar acest procent la cei morți la peste 70 de ani. 

O serie de cercetători au arătat că la bolnavii care depăşesc vîrsta 
de 80 de ani, se pot evidenția prin examen necropsic în 3004 din cazuri, 
celule tumorale în prostată; mai mult chiar, dacă acest examen este 
făcut prin secțiuni în serii, procentul poate atinge 100. Acestea sint 
cancerele oculte sau latente, leziuni in situ, care nu se exteriorizează 

ri i atologie clinica, wi 

ii ip ist aspecte epidemiologice speciale evidente și în 
apariţia cancerului de prostată. Astfel, populaţiile din Orient, locuitorii 
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din insulele Filipine şi japonezii sînt mult mai rar purtători ai unui 
cancer de prostată ; același lucru se observă în Mexic. 

În explicaţia acestor date s-a incriminat existența unui teren en- 
docrin cu tulburări ale echilibrului dintre estrogenii și androgenii orga- 
nismului. 
| Unii autori ridică chiar problema unei predispoziții familiale, a 
unui anumit factor genetic, pornind de la realitatea că unele rase de 
şoareci fac cu o mare frecvenţă cancere, în timp ce altele sînt rezistente. 

Deşi la om nu s-a putut proba pînă astăzi existența unui factor 
ereditar în apariţia unui cancer, observaţiile arată că unii oameni au o 
tendință evidentă pentru cancer, datorită probabil unui factor endogen 
de origine ereditară, la care se adaugă poate un factor exogen (mediul 
înconjurător, alimentaţia, alcoolul, tabagismul). 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


Mult timp s-a admis că neoplasmul de prostată ar reprezenta, în 
numeroase cazuri, degenerescența malignă a unui adenom. Aceasta nu 
este realitatea şi cercetările moderne, în special cele ale lui S. Gil- 
Vernet, au demonstrat originea diferită a acestor două tumori atât de 
deosebite. Cercetările autorului spaniol au pus în evidenţă, la nivelul 
prostatei, existența a două porţiuni bine distincte : porțiunea cranială, 
care se găsește în imediata vecinătate a uretrei şi care este sediul de 
dezvoltare al adenomului și porțiunea caudală, periferică, din care se 
dezvoltă cancerul. 

Adenoamele de prostată formîndu-se din glandele periuretrale, nu 
degenerează decît într-o proporţie foarte redusă, care variază, după 
diferitele statistici, în jurul unei cifre care nu depășește 150%. 

Pe un număr de 45 de piese de cancere prostatice, Gil-Vernet a 
putut pune în evidenţă faptul că neoplasmul de prostată se dezvoltase 
primitiv în glanda prostatică periferică și a pătruns ulterior în glanda 
cranială. Studiile sale, confirmate ulterior de foarte mulţi cercetători, 
au dovedit că descrierea de leziuni canceroase existente în adenom, fără 
nici o relaţie cu glanda periferică, nu corespund realităţii, fapt ce poate 
fi dovedit prin secțiuni multiple seriate. Neoplasmul de prostată nu se 
dezvoltă dintr-un adenom; de cele mai multe ori, el apare în porțiunea 
posterioară a așa-zisei capsule prostatice chirurgicale, țesutul prostatic 
fiind comprimat către periferie şi numai excepțional el poate fi găsit 
în glandele hiperplazice periuretrale. 

, Diagnosticul microscopic impune un examen foarte atent al piesei 
chirurgicale, cu secțiuni făcute din 4 în 4 om; căci în caz contrar jeziu- 
nile neoplazice pot trece neobservate într-o proporție de 100%% din cazuri. 

„Este sigur că diferitele interpretări şi date nu corespund totdeauna 
realității datorită lipsei unui examen histopatologic de calitate. Din 
acest punct de vedere trebuie subliniată valoarea statisticii lui Kahler, 
care, pe un număr de 195 de neoplasme sigure de prostată, a observat 
că la 141 dintre ele diagnosticul era corect, iar la celelalte 54 de cazuri 
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se pusese eronat diagnosticul de adenom benign ; un examen microscopic 
atent a pus în evidenţă și în aceste cazuri malignitatea leziunilor. 

___ Interpretările diagnostice au dat naștere unor discuţii și prin faptul 
că, uneori, în urma unei intervenţii pentru adenom confirmat prin mi- 
croscopie, a survenit ulterior un cancer al glandei. În realitate, nu se 
poate vorbi în aceste cazuri de o degenerescenţă, ci este vorba de un 
cancer dezvoltat din capsula prostatică, nerecunoscut atît în timpul inter- 
venției, cît şi postoperator, la examenul histopatologic. 

Identificarea exactă întîmpină uneori și alte dificultăți: acesta 
este cazul unor tumori trigonale în care se poate discuta posibilitatea 
unei infiltraţii neoplazice secundare unui cancer de prostată sau, din 
contra, a unei neoplazii prostatice care a invadat ulterior vezica la 
nivelul bazei sale. 

În majoritatea cazurilor, leziunea este histologic un adenocareinom. 
De exemplu, după statistica lui Thompson bazată pe un număr de 
387 de neoplasme de prostată, aceasta reprezintă 9170/9 din cazuri ; 2,5% 
sint epitelioame scuamoase, iar restul reprezintă o leziune complexă 
formată din ambele forme anatomopatologice. | 

Printre caracteristicile importante, neoplasmele de prostată pre- 
zintă unele aspecte deosebit de utile în interpretarea secţiunilor micro- 
scopiloe : 

1. reacţia importantă a stromei evoluînd uneori pînă la formaţia 
unui adevărat schir care duce la dezvoltarea unui cancer extrem de dur, 
lignos, bine recunoscut la tactul rectal ; 

2, atipii celulare, de multe ori în număr redus, de unde greutatea 
de a pune în toate cazurile diagnosticul de precizie fără o examinare 
a unui număr mare de secţiuni ; 

'3. anaplazia şi invaziile de vecinătate, cu piendere de polarizare 
a celulelor, o afinitate mai mare pentru coloranţii bazici ; 

4. imvadarea limfatică, epiteliomul prostatic avînd în special acest 
caracter, ca și pentru nervii capsulari, expansiune care se poate pune 
în evidenţă în marea majoritate a cazurilor. În tumorile din stadiile T 
şi T; acest caracter invaziv a fost regăsit în toate cazurile, în leziunile 
din stadiul T, în 85%, iar în cele din stadiul T, în 3'10/. Este foarte 
posibil - ca, printr-un număr foarte mare de secţiuni, aceste cifre să 
fie depășite. | | 

De subliniat în special faptul că în leziunile mici, în situ, invada- 
rea metastatică pe cale limiatică se poate întîlni pînă în 37% dim cazuri. 

Un alt aspect important este acela că aceste caractere invazive 
nu au nici un raport cu dimensiunile tumorii ; un nodul neoplazic de 
dimensiuni mici poate avea același grad de invazie ca şi o tumoare de 
dimensiuni mari, care ocupă întreaga capsulă prostatică ; 

5, nu există criterii histologice care să poată scoate în evidență 
caracterele diferite de malignitate evolutivă ; | | 

6. în foarte numeroase secțiuni se poate evidenția bine existența 
de embolii vasculare sanguine neoplazice în mesi de cele î ian ; 
este sigur, însă, că acestea din urmă întrec pe acele sanguine. 
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CARACTERE MICROSCOPICE* 


Histologic, se întîlnesc următoarele tipuri : 
1. adenocarecinoame cu proliferare de glande cu epiteliul cubic, cu 
aspecte infiltrative, cu atipii rare (fig. 257) ; 
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Fig. 258. — Carcinom prostatic nediferenţiat. 


„2. schirul, caracterizat prin proliferare de travee neoplazice aso- 
ciate cu o proliferare intensă a stromei ; 
3. carcinomul medular, în care celulele neoplazice sînt dispuse în 
alveole masive ; 
4. carcinoame nediferenţiate (fig. 258) ; 


* Redactat de dr. Viorica Mareş. f i 
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5. carcinoame spinocelulare, foarte rare la nivelul prostatei. 

Cele mai multe cancere de prostată prezintă însă o structură com- 
plexă, cu zone de adenocarcinom diferențiat, cu glande cu contur oval 
sau rotund, cu celule epiteliale, cilindrice sau cubice cu aspect uniform, 
alături de zone mai puţin diferențiate, cu acini neregulați sau cu travee 
dezordonat orînduite, cu monstruozități freovente. În formele mai bine 
diferenţiate, stabilirea diagnosticului de neoplasm este anevoioasă, as- 
pectul de invadare a fasciculelor musculare fiind un indiciu de 
malignitate. | 

Aprecierea malignităţii se face pe baza anaplaziei celulare și a 
aspectelor infiltrative. 

Studiile histoenzimologice arată o creștere constantă a fosfatazei 
acide în cancerul de prostată şi în metastazele sale (Mathes și Norman, 
1956) ; reacţia este mai moderată în adenocarcinoame. S-a constatat, în 
plus, creşterea f-glucuronidazei și o activitate scăzută a lipazei, succin- 
dehidrogenazei și a fosfatazei alcaline. | 

Studii electromicroscopice (Takayasu şi Yamaguchi) au arătat mo- 
dificări ale reticulului endoplasmic, care este vezicular și vacuolar în 
adenomul de prostată, cu leziuni mai puţin marcate în cancerul de 
prostată. Aparatul mitocondrial este crescut în celule în cazurile de 
cancer, spre deosebire de majoritatea celorlalte celule neoplazice, în care 
se găsesc mai puține mitocondrii decât în mod normal. 

Sarcoamele prostatei constituie rarităţi. Se întîlnesc fibrosarcoame, 
miosarcoame, limfosarcoame etc. 


SEMNE CLINICE 


Nimic nu este mai înșelător din punctul de vedere al simptomato- 
logiei decât un cancer de prostată. În unele cazuri, bolnavul nu prezintă 
nici un simptom care să atragă atenţia și dezvoltarea cancerului poate 
fi pusă în evidenţă doar prin tactul rectal făcut de rutină în cadrul 
unui examen general. În alte cazuri, apariția unei metastaze, a unei 
fracturi spontane impune examenul prostatei, care arată originea gene- 
ralizării neoplazice, tumoarea prostatică primară. 

De cele mai multe ori însă, neoplasmul de prostată se manifestă 
clinic printr-o simptomatologie legată de sediul topografic la care apare 
şi evoluează, regiunea cervicotrigonală, adică sindromul de disectazie. 
Acesta nu are un caracter propriu carcinomului, ci comun tuturor leziu- 
nilor situate la acest nivel : boala colului, adenomul de prostată etc. 

Disuria este de cele mai multe ori simptomul clinic care apare 
de la început. Bolnavii se pling de o evacuare vezicală lentă şi ane- 
voioasă, actul micţional impunînd eforturi uneori mari. Concomitent cu 
această disurie, bolnavul este trezit în timpul nopţii de micţiuni frec- 
vente, uneori imperioase. El are senzaţia, care de altfel poate fi o reali- 
tate, că evacuarea vezicală nu se face în totalitate : de cele mai multe 
ori, după fiecare micţiune, el resimte nevoia de a urina din nou, fapt 
care evidențiază gradul mai accentuat de disectazie şi apariția rezl- 
duului vezical. 


677 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Uneori apariţia simptomatologiei caracteristice de retenție cronică 
incompletă evoluează pînă la o retenţie acută, dacă bolnavul nu s-a pre- 
zentat din timp medicului, astfel că prima manifestare clinică zgomo- 
toasă care va impune examenul clinic va fi o retenţie acută de urină. 

De subliniat un element de diagnostic de mare importanţă, evi- 
denţiat în interogatoriul bolnavului, și anume data recentă a apariţiei 
acestor simptome de disectazie. Ea are o valoare cu atit mai mare, cu 
cât survine la un bolnav în jurul vîrstei de 55—60 de ani, când, clasic, 
se afirmă că este prea în etate pentru a prezenta manifestările clinice 
ale unor stricturi uretrale inflamatorii necunoscute sau este prea tinăr 
pentru a suferi de un adenom de prostată. 

În asociere cu această simptomatologie micţională pot surveni și 
alte manifestări, care trebuie să atragă atenţia, nu numai a bolnavului, 
dar mai ales pe aceea a medicului. | 

Hematuria discretă, repetată, temminală, este de intensitate redusă, 
deosebindu-se astfel de caracterele celor observate în adenoame, care, 
de foarte multe ori, pot fi abundente, cu cheaguri și tenesme vezicale. 

În cadrul unei simptomatologii genitale se poate observa apariția 
unei hemospermii şi mai ales a unei impotențe mai mult sau mai puțin 
accentuate care, prin răsunetul pe care-l are asupra psihicului bolna- 
vului, îl convinge să se adreseze medicului. 

Durerea survine rar în perioada de început a bolii, dar este cons- 
tantă şi se agravează fără îndoială în timpul fazei invazive a neoplas- 
mului. Ea are caractere variate : uneori intensă, continuă, evidențiind 
astfel caracterul invaziv periprostatic, compresiunile nervoase, radicu- 
lare, alteori inconstantă, apărînd în special în timpul micţiunii sau al 
defecaţiei. Durerea iradiază de-a lungul uretrei pînă la nivelul glandului, 
în perineu sau chiar în rădăcina membrelor. 

“Este de la sine înțeles că durerile pot fi datorite şi leziunilor 
metastatice, în funcţie de localizarea lor ; în aceste cazuri, metastazele 
osoase, în special, se pot manifesta climic printr-o durere locală surve- 
nind mai ales în timpul mișcărilor. Localizarea vertebrală aminteşte 
caracterele clinice ale discopatiilor şi radiografia va arăta imediat aspec- 
tele lor specifice. 

Îmșelătoare în explicarea originii durerilor care survin la micțiune, 
în timpul erecţiei și care iradiază de-a lungul uretrei este constatarea 
la examenul clinic a unei induraţii plastice a corpilor cavernoșşi, care 
aparent ar putea explica originea lor. Este o mare greșeală a medicului 
de a limita examenul bolnavilor, în aceste cazuri, exclusiv la palparea 
corpilor cavernoși și a prescrie tratamentul acestei leziuni fără a recurge 
la itactul rectal, deoarece, uneori, apariţia unei consistenţe crescute pros- 
tatice poate evidenția faptul că indurația plastică este în realitate o 
metastază în corpii cavernoși cu punct de plecare glanda carcinomatoasă. 

| Unele neoplasme de prostată se pot exterioriza clinic prin apariția 
priapismului ; de aici decurge, de asemenea, obligativitatea de a exa- 
mina în toate aceste cazuri prostata și de a efectua un examen al sîn- 
gelui (frecvența priapismului în leucemii). 
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Tactul rectal se impune în orice sindrom disectazic. El trebuie să 
fie complet, urmărind glanda în totalitate, de la nivelul bazei pînă la 
vârful ei, porțiunile ei laterale şi raporturile pe care le are cu țesuturile 
vecine, cu cavitatea pelvisului. 

În fazele incipiente, leziunea se caracterizează prin apariţia unui 
nodul de cele mai multe ori foarte dur, contrastîind cu consistenţa nor- 
mală a restului glandei. Această formaţie este bine izolată, nedureroasă, 
delimitîndu-se bine de restul glandei. Apariţia unui astfel de nodul poate 
fi constatată uneori în ambii lobi prostatici. 

În alte cazuri, cînd leziunea neoplazică este mai evoluată, tactul 
rectal pune în evidenţă prezenţa unei infiltraţii difuze foarte dure, care 
ocupă întreaga prostată, nedureroasă, fixînd glanda în cavitatea pel- 
vină. Făcut cu mare atenţie, el scoate în evidenţă și un alt caracter de 
mare importanţă semeiologică : existența unei vezicule seminale dilatate, 
în stază. Acest caracter traduce compresiunea exercitată de neoplasm 
asupra canalului ejaculator corespunzător și staza secundară creată ast- 
fel în vezicula seminală. eo 

În formele infiltrative, dure, limitele glandei se pierd în țesuturile 
vecine, neoplasmul făcînd corp cu ele şi blocînd întreg pelvisul sub 
forma unei mase infiltrative accentuate care se întinde în sus către 
fundul de sac Douglas. 

Duritatea formației tumorale, caracteristică de cele mai multe ori 
pentru cancer, nu este constantă ; există uneori neoplasme prostatice în 
care glanda, în loc să fie indurată, infiltrată, fibroasă, este, din contra, 
de consistență moale, neregulată, fapt care poate orienta medicul către 
un diagnostic greșit, subestimînd gravitatea leziunii. Un caracter impor- 
tant în aceste cazuri este uretroragia, care poate surveni în timpul 
examenului rectal şi care are o valoare semeiologică deosebită. 

În cazuri mult mai rare, examenul local poate fi dureros, caracter 
care nu trebuie să infirme prezența cancerului, de unde necesitatea 
examenului cómplet, prin utilizarea tuturor mijloacelor de investigație. 

Lumenul rectal nu este modificat decît în formele foarte înain- 
tate ; în aceste cazuri el poate fi strîmtorat, prezentînd un perete infil- 
trat, iar în cazuri extrem de avansate, peretele rectal poate fi chiar 
invadat de leziunea tumorală, evidențiind o ulcerație neoplazică tipică, 
aceasta confirmînd existența unei faze clinice depășite, inoperabile. 

'Tactul rectal trebuie completat totdeauna cu examenul ariilor gan- 
glionare inghinale la nivelul cărora se poate constata prezența unor 
adenopatii de dimensiuni variabile, indolore, bine delimitate, fără leziuni 
de periadenită, ganglionii fiind foarte duri, dar mobili. 

Unele carcinoame de prostată prezintă ca manifestări clinice un 
sindrom. hemoragic prin fibrinoliză. El se caracterizează prin manifestări 
purpurice cutanate, generalizate sau limitate, asociate unsori cu hemo- 
ragii viscerale ; echimozele care survin sînt de culoare roşie închisă, 
diseminate mai ales pe torace sau pe coapse. Examenele de laborator 
arată existenţa fibrinolizei. Prezenţa fibrinolizinelor în sîngele circulant 
survine în carcinoamele de prostată, după unele statistici, pînă într-o 
proporție de 120% din cazuri chiar. Acest sindrom poate apărea uneori 
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la bolnavii supuși tratamentului cu estrogeni, cînd aceștia au fost înlo- 
cuiţi prin administrare de androgeni. 

Proteoliza sau fibrinoliza poate apărea spontan sau în urma inter- 
venţiei chirurgicale. Ea poate exista, fie într-o stare latentă, fără mani- 
festări clinice, fie în una acută, cu sindrom hemoragic evident. Proteo- 
liza latentă depistată prin trombelastografie am găsit-o într-o proporţie 
de 80% din cazuri. Forma acută se întîlnește mai ales la bolnavii care au 
metastaze osoase, sindromul putind fi explicat prin creşterea activa- 
torilor plasminogenului (kinazele prostatice), care duc la creșterea titrului 
seric al enzimelor proteolitice. Sindromul hemoragic coincide cu o scă- 
dere însemnată a fibrinogenului plasmatic. 


EVOLUȚIE 


Un bolnav suferind de cancer de prostată nerecunoscut la timp 
și mai ales netratat are o evoluție progresivă în care manifestările uri- 
nare, disectazia în special, devin din ce în ce mai chinuitoare, ajungînd 
pînă la retenție de urină, o dată cu intensificarea durerilor pelvine, 
perineale - sau a celor determinate de localizările metastatics. Durata 
vieţii unui astfel de bolnav netratat este, în medie, de 8—9 luni; 
cel puţin 2/3 din ei sucombă după acest interval. Statistica lui Nesbit 
subliniază faptul că după 5 ani de evoluție, supraviețuirea bolnavilor 
netrataţi este de cel mult 100%% dacă nu au metastaze și de 5% dacă 
acestea au survenit. 

Infiltrarea neoplazică a pelvisului și prinderea în acest proces a 
ureterelor terminale provoacă stază în aparatul urinar superior, cu 
insuficiență renală cronică consecutivă, bolnavii devenind uremici 
ireduotibili. 

Din punct de vedere evolutiv trebuie deosebite două aspecte : 

1. un tip activ, cancerul clinic, în care toate manifestările seme- 
iologice sînt prezente și în care diagnosticul este foarte ușor ; 

2. un tip inactiv, cancerul subclinic sau latent. 


Deosebirea esenţială între aceste două forme este caracterul lor - 


de metastazare, care traduce în realitate rezistenţa proprie a fiecărui 
bolnav faţă de gradul de invadare al neoplasmului, deși din punctul 
de vedere al structurii histopatologice nu există nici o deosebine. 

Cancerul latent al prostatei poate surveni sub forma de dureri 
rahidiene violente, exagerate la orice mișcare, de tip radicular, amin- 
tind o discopatie, sau sub aspectul unei paraplegii a cărei cauză o preci- 
zează radiografia coloanei vertebrale. 

Datele statistice arată că frecvența apariţiei metastazelor scade 
după etatea de 80 de ani. Nu există nici un raport între durata evoluţiei 
carcinomului și frecvența apariției metastazelor. De acesa, nu este ad- 
misă ideea că bolnavii care nu prezintă metastaze sînt purtătorii unui 
cancer de prostată care a survenit mai tîrziu decât în celelalte cazuri ; 
curbele de vîrstă stabilite, atît pentru cancerele latente, cît şi pentru 
cele evidente se suprapun întru totul. Este cert că fiecare leziune neopla- 
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zică a glandei are un potenţial evolutiv propriu, element esenţial, dar 
greu de demonstrat, şi care joacă un rol important în interpretarea 
rezultatelor tratamentului hormonal. 

Extinderea neoplasmului se face, în primul rînd, în țesutul glan- 
dular al prostatei, în porţiunea ei cranială ; în cazurile în care există și 
un adenom periuretral, progresia se face de-a lungul spațiului care în- 
conjură neoformaţia benignă, evoluînd către trigonul vezical, pe care-l 
infiltrează. Lateral, neoformaţia sparge capsula prostatică, invadînd țesu- 
turile periprostatice către porțiunile terminale ale ureterelor și trigon, 
cu răsunet asupra aparatului urinar superior, sau către canalele defe- 
rente şi veziculele seminale, evoluînd către părțile laterale ale micu- 
lui bazin. 

Cancerul de prostată metastazează într-o proporție mare, ciirată 
pînă la 50%% din cazuri. Uneori metastaza apare ca o tumoare mică, 
mobilă, limitată chiar numai la tegumente ; localizarea fiind total asim- 
ptomatică, numai examenul anatomopatologic arată originea ei prostatică. 

Este sigur că metastazarea se face, atit pe cale limfatică, cit şi pe 
cale sanguină, aceasta din urmă prin intermediul venelor spermatice şi 
vertebrale sau de-a lungul tecilor nervoase, prin curenţii perineurali. 
Faptul că de foarte multe ori se pot găsi celule tumorale în măduva 
sternală este o dovadă că metastazarea se face și pe cale sanguină. 

Invadarea limfatică se produce de-a lungul ganglionilor arterei 
hipogastrice, al venelor iliace, evoluînd către porțiunea cranială spre 


ariile ganglionare periaortice, către cisterna Pecquet. De subliniat faptul 


că, nu rareori, și ganglionii inghinali sînt prinși, fluxul limfatic produ- 
cîndu-se retrograd datorită blocajului ariilor ganglionare interne. 

Metastazele la distanță sînt de asemenea frecvente, ele putind îi 
găsite în plămîn, pleură, ficat, suprarenale. Cel mai frecvent însă, ele 
sînt osoase: bazin şi sacru (în 85% din cazuri), coloana vertebrală 
lombară (590/), femur (350%), rahisul dorsal (2300) și coaste (220/0). 

În rare cazuri, neoplasmul de prostată poate reprezenta el însuşi 
sediul unei metastaze cu punct de plecare alt organ : plămîn, melanom 
cutanat sau prin infiltraţie de vecinătate în urma unui cancer vezical 
sau rectal. 

În fine, s-au descris şi cancere mamare în cursul unui cancer de 
prostată, dar este mai degrabă vorba de o leziune survenind sub tra- 
tamentul cu estrogeni decît de o metastază adevărată. 

Din punct de vedere evolutiv, cancerele metastatice cu punct de 
plecare prostata prezintă două aspecte : 

a) cancsre de prostată latente clinic, cu manifestări metastatice 


evidente, care, examinate histologic, orientează către examenul prostatei ; . 


b) cancere prostatice mult evoluate, cu survenirea tardivă a 
metastazei. | 

Tendința la metastaze osoase este mare şi statisticile le citrează 
la proporţii variabile mergînd- pînă la 80%/ din cazuri. Aceste osteoze 
metastatice survin mai ales la nivelul coloanei vertebrale, apoi la nivelul 
coastelor, al extremității superioare a femurului, al oaselor bazinului 
şi extrem de rar la nivelul scheletului mîinii și piciorului. Frecvența 


681 


CE Scanned with OKEN Scanner 


metastazei survenind pe cale sanguină, apare în funcţie de bogăţia aces- 
tor ţesuturi în măduvă osoasă. 

La nivelul leziunii metastatice se poate observa la radiografie un 
proces complex de osteoliză și de osteocondensare ducind la apariția unui 
aspect pagetoid. Caracteristic este faptul că leziunile difuze se recal- 
cifică şi pot dispărea în urma tratamentului hormonal, pe cînd cele loca- 
lizate sînt mult mai greu influențate de acesta sau chiar de loc. Plecind 
de la aspectele evolutive descrise, unii autori admit chiar că primele 
sînt în realitate leziuni distrofice osoase legate de hiperfosfatazemie, 
în timp ce numai cele localizate trebuie să poarte denumirea de meta- 
staze. Examenele histologice ale biopsiilor osoase nu confirmă însă, de 
cele mai multe ori, punctul de vedere enunțat. 

Constatarea întîmplătoare la examenul radiografic al plăminului 
a unei umbre tumorale situate în plin parenchim impune examenul 
prostatei, deoarece ea poate fi metastaza unui cancer al glandei. 

Uneori manifestarea clinică poate fi aceea a unei insuficiențe 
renale cronice, cu edeme ale membrelor inferioare sau chiar anasarcă, 
simptome asociate cu fenomene de insuficienţă cardiacă. Și în aceste 
cazuri examenul prostatei poate pune în evidenţă prezența unui car- 
cinom invadant și un tratament hormonal intens poate duce la ame- 
liorări evidente. 

Mulţi canceroși sînt aduși la spital cu fenomene de distensie ve j- 
cală, cu azotemie crescută. Starea proastă, caşectică, în care se găsesc 
este intenpretată de obicei ca o consecință firească a bolii canceroase, 
cînd în realitate ea este datorată obstacolului subvezical ; starea gene- 
rală va fi rapid îndreptată printr-o sondă uretrală permanentă sau o 
nefrostomie. 


DIAGNOSTIC 


TACTUL RECTAL 


În stabilirea diagnosticului unui cancer de prostată, tactul rectal 
joacă un rol predominant. Acest examen trebuie făcut în condiții op- 
time, de medicul generalist, la orice bărbat după 45 de ani, căci numai 
astfel se poate face o depistare precoce. Descoperirea oricărei modi- 
ficări locale a glandei trebuie să fie urmată de îndată de îndrumarea 
bolnavului către medicul specialist. Trebuie cunoscute, de asemenea, de 
medicul generalist tulburările de micțiune sub care boala se poate 
ascunde, deoarece a subestima valoarea semeiologică a unor mici semne 
urologice, a linişti bolnavul sau a-i prescrie un tratament banal sau even- 
tual hormonal este o mare greșeală, deoarece se pierde un timp important, 
în care cancerul de prostată poate fi prins într-o fază incipientă, mai 
uşor de tratat. Este important de cunoscut faptul că, după unele sta- 
tistici, 950%% din cancerele de prostată evoluează fără semne caracte- 
ristice, leziunea dezvoltîndu-se inaparent clinic şi că numai 50% din 
bolnavi se internează cu leziuni neoplazice incipiente. 
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Dezvoltat în glanda caudală, cancerul de prostată pune uneori 
probleme foarte grele de diagnostic, mai ales în formele latente, inci- 
piente, în care chiar existenţa tumorii primitive poate fi discutată. 

Este de reamintit faptul că tactul rectal nu poate preciza dia- 
gnosticul în toate cazurile: constatarea unei indurațţii localizate sau 
generalizate a prostatei, prezenţa unui nodul dur în glandă sînt semne 
evidente de mare importanță, dar nu pot fi patognomonice în toate 
cazurile. 

Diagnosticul poate fi suspectat în prezența unui nodul mic, de 
formă rotundă, bine delimitat în interiorul glandei, care în rest păs- 
trează caracterele ei normale ; manifestările urinare, în special disuria 
sau polakiuria, apar în aceste cazuri disproporţionate față de existenţa 
unui nodul de dimensiuni mici, al cărui rol în disectazie nu apare 
evident. În aceste leziuni limitate, manifestările urinare unice sau aso- 
ciate ocupă un loc de frunte în simptomatologie : disuria, jetul urinar 
leneș și polakiuria cam în 400% din cazuri, retenţia completă de urină 
în 2504 din cazuri, micţiuni picătură cu picătură cam în 19%/, din 
cazuri etc. 

Prin tact rectal, diagnosticul se poate face mai cu ușurință în 
cazurile unei infiltrații tumorale dure, lignoase, care semnează o carci- 
noză prostatopeniană fixată la pereţii excavaţiei, provocînd stază în vezi- 
culele seminale și infiltrind trigonul vezical. El este, de asemenea, ușor 
de stabilit cînd neoformațţia ocupă întreaga glandă, care apare de consis- 
tență foarte dură şi care coexistă cu metastaze viscerale sau osoase. 

În precizarea diagnosticului prin tactul rectal trebuie evitate unele 
interpretări greșite : 

1. Uneori cancerul de prostată se poate prezenta sub o formă 
atrofică, amintind acele aspecte clinice descrise în adenomul de prostată 
de „prostatici fără prostată“. Glanda este de dimensiuni mici, nedure- 
roasă, bine limitată, dar o atenţie deosebită la efectuarea tactului poate 
evidenția um caracter de duritate mai exagerat față de consistenţa 
ei normală. 

2. Nu totdeauna cancerul este dur, lignos; în unele cazuri, 
leziunea poate fi de consistență moale, aspect în care infiltraţia fibroasă 
nu există sau este redusă. Este adevărat că reacția fibroasă nu lipseşte 
în marea majoritate a cazurilor, dar ea poate să nu fie găsită într-o pro- 
porţie de 2—30% din bolnavi. În special în formele histologice scua- 
moase, gelatinoase, xantomatoase sau coloide, reacţia fibroasă este mult 
mai redusă. 

3, În -precizarea diagnosticului trebuie acordată o mare atenţie 
ţerapeuticii urmate anterior de bolnavi. De multe ori există cazuri în 
care au fost tratați pentru disuria de care suferă prin estrogenoterapie, 
ceea ce duce la modificări evidente ale glandei, care apare de aspect cu 
totul normal, deși, în realitate, este vorba de un cancer. 

Cauza apariției acestor noduli prostatici care simulează perfect un 
cancer poate fi multiplă : prostatită nespecitică cu sau fără litiază, pros- 
tatită de origine tuberculoasă sau granulomatoasă. 
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În toate aceste cazuri, tratamentul de probă prin administrare de 
“ estrogeni este cu totul contraindicat, recurgerea la el fiind o mare 
greşeală. În astfel de situaţii, pentru a se evita fenomenele de feminizare, 
se prescriu doze mici de hormon, care nu numai că nu pot să influen- 
ţeze caracterele locale ale leziunilor, dar chiar pot favoriza apariţia unei 
rezistențe ; rezultatele bune obţinute de unii autori prin aceste metode 
sînt de fapt datorite unui diagnostic fals. 

De asemenea, nu este permisă adoptarea unei atitudini de expec- 
tativă în prezența unui astfel de nodul, cu scopul de a putea urmări 
evoluţia. Fără un diagnostic de precizie care impune urgenţa, bolnavul 
riscă să evolueze către faza invazivă a neoplasmului, care întunecă 
atît de mult prognosticul și calitatea tratamentului. 

Alteori, diagnosticul nici nu poate fi pus cînd tactul rectal găsește 
un adenom cu toate caracterele lui de benignitate. În timpul intervenţiei 
chirurgicale se poate constata, în astfel de cazuri, la nivelul trigonului, 
o infiltrație neoplazică cs face dificilă enuclearea tumorii; în cazuri 
incipiente, diagnosticul se poate face numai prin examenul microscopic 
al piesei operatorii. 

În general însă, deosebirea dintre adenom şi cancer este ușor de 
făcut la tactul rectal. În primul, limitele glandei sînt păstrate, ca şi 
șanțul median, iar consistenţa, în general, este moale, elastică, hiper- 
trofia fiind homeomorfă. În adenom, veziculele seminale nu sînt palpa- 
bile decît doar cînd. în antecedentele bolnavilor se pun în evidență 
inflamații repetate uretroepididimare, care au dus la apariția unei vezi- 
culiie, care însă este dură, neregulată și nu are caracterele de 'distensie, 
de stază, astfel: cum se găsește în cazurile de cancer. Un element de 
dificultate diagnostică în plus apare atunci cînd prezența adenomului 
se complică cu fenomene inflamatorii, de adenomită și cînd consistenţa 
glandei poate fi mai fibroasă, mai neregulată. 

În fața oricărei suspiciuni, examenul general al bolnavului se 
impune și nici o investigație nu trebuie neglijată; este suficient să 
amintim, din acest punct de vedere, posibilitatea existenţei unui nodul 
dur, de prostatită cronică, care se întîlnește uneori la diabetici. 


EXAMENUL GENERAL 


Acest examen poate pune în evidență existența metastazelor vis- 
cerale. Din acest punct de vedere, palparea ficatului trebuie făcută obli- 
gatoriu. Un astfel de examen poate releva prezenţa metastazelor chiar 
atunci cînd ele nu au devenit încă evidente. Problema nu este de loc 
ușoară, mai ales cînd este vorba de un cancer latent al prostatei, a 
cărui singură manifestare este metastaza. Recurgerea în unele cazuri la 
scintigrafia hepatică se impune. 

În cadrul examenului general, investigarea radiologică este de 
primă importanţă. 
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EXAMENUL RADIOLOGIC 


Radiografia directă vezicoprostatică. Este un examen obligatoriu 
în toate cazurile suspectate de neoplasm, deoarece poate pune în evi- 
denţă eventuali calculi prostatici, care pot da, la tușeul rectal, duritatea 
unui nodul canceros. Clişeul trebuie să fie de dimensiuni mari (30/40) 
și să cuprindă întregul bazin, pentru a depista eventualele metastaze. 
Într-adevăr, metastazele osoase sînt foarte frecvente și adeseori precoce. 
Ele se prezintă sub formă de focare multiple de osteoscleroză sau de 
osteoliză (fig. 259 şi 260). 


ae 


Fig. 259. — Cancer de prostată. Metastaze în oasele ba- 
zinului. Focare multiple de hiperostoză şi osteo- 
scleroză (metastaze osteoplastice). 


a) Forma osteoplastică este caracterizată prin apariția unor zone 
de condensare osoasă cu aspect de insule de dimensiuni variabile, foarte 
opace, uneori multiple, dispuse în oasele bazinului, ale coloanei verte- 
brale, la nivelul articulației sacroiliace. Metastaza vertebrală poate pre- 
zenta uneori aspect de „vertebră de fildeş“. 

b) Forma osteolitică este caracterizată prin apariţia în interiorul 
țesutului osos a unor zone lacunare circulare, bine delimitate, avînd 
fiecare în centru un focar neoplazic. 

În unele cazuri, leziunile osoase sînt mixte, datorită participării 
inegale a acestor două aspecte, 

Adeseori, metastazele se trădează printr-o hiperostoză şi osteo- 
scleroză difuză de tip pagetoid (fig. 259). O simplă îngroșare hiperosto- 
tică a liniei nenumite, asemănătoare „osteitei condensante“ a osului iliac, 
sugerează metastaze incipiente. 
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Alte segmente scheletice vor fi explorate cînd apariţia unor dureri 
implică prezumția de metastaze (fig. 260). 

Radiografiile osoase mai sînt foarte utile pentru a urmări evo- 
luţia metastazelor după tratamentul chirurgical și hormonal. 


KOKE 


Fig. 260 — Cancer de prostată. Meta- 

_staze în femur. Osteoscleroză difuză 

diafizoepifizară şi un focar osteolitic al 
colului (metastaze mixte). 


Radiografia toracică este necesară pentru depistarea metastazelor 
pulmonare (fig. 261). 

În cazurile în care diagnosticul este îndoielnic se va recurge tot- 
deauna la biopsia chirurgicală pentru examen microscopic. l 

Urografia arată răsunetul obstacolului neoplazic subvezical asupra 
căilor superioare, cu implicațiile terapeutice și prognostica care decurg. 
Un semn de mare importanță pentru orientarea diagnosticului către 
existența unui cancer de prostată, asupra căruia a atras atenția R. Cou- 
velaire, este asimetria imaginilor ureteropielocaliceale, urografia fiind 
executată fără compresiune. Este vorba de o asimetrie în ceea ce pri- 
vește aspectul secreției, constînd dintr-o întîrziere sau chiar o absenţă 
de opacifiere unilaterală a căilor excretorii şi „de o asimetrie a morfo- 
logiei acestora ; apare aspect normal de o parte, cu dilataţie pielourete- 
rală de partea opusă. Acest caracter este deosebit de important, deoa- 
rece, atît în cazurile de adenoame, cît și în cele de leziuni inflamatorii 
ale prostatei, imaginile sînt egale de. ambele părţi. Imaginile asimetrice 
se găsesc în 500/ din cazurile de carcinoame ale prostatei şi sînt dato- 
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rite infiltraţiei neoplazice a unui corn prostatic, a veziculei seminale de 
aceeaşi parte, ceea ce stenozează ureterul terminal sau provoacă apa- 
riția de reflux vezicoureteral. 

În cazurile mai înaintate evolutiv se poate observa, de asemenea, 
absența unilaterală a secreției, „rinichiul mut“, ceea ce dovedește un 
grad înaintat de răsunet renal, 


Fig. 261. — Cancer de prostată. Metastaze pulmo- 
nare: noduli de diferite mărimi diseminaţi în 
ambii plămiîni. 


Fără îndoială, în multe cazuri, aceste caractere urografice pot lipsi, 
dar prezenţa. lor, atunci cînd nu pot fi explicate prin existența unui 
obstacol ureteral, este un semn de mare importanţă, care trebuie ana- 
lizat cu toată atenţia. 

Aspectul vezicii este de asemenea important. Se poate vedea am- 
prenta cu contururi nete ale prostatei mărite, asemănătoare imaginii de 
adenom, în cazurile de cancer cu volum redus. Cînd cancerul a depășit 
loja prostatică și invadează pelvisul, vezica prezintă o lacună inferioară 
cu contururi estompate și neregulate. Rezervorul urinar poate fi împins 
în direcție cranială (fig. 262). i 

Urografia are și marele avantaj de a face vizibile, prin cistografia 
micțjonală care-i poate urma, aspectele colului vezical, ale deschiderii 
sale în timpul micţiunii, asimetria regiunii trigonale, apariția de celule, 
de coloane, uneori chiar de mici diverticuli, caracteristice pentru o 
vezică de luptă și care sînt cu atit mai evidente cu cît obstacolul sub- 
vezica] datează de mai multă vreme. | | 

Uretrografia retrogradă este o investigaţie recomandată de mulţi 
autori. deoarece poate pune în evidență unele caractere care ar fi spe- 
cifice neoplasmului - uretra posterioară subțiată, întinsă, cu contur estom- 
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pat sau, din contra, un conduct dilatat, rigid, conținînd în interior zone 
lacunare. În realitate, cancerul poate exista, deşi aspectele uretrogratice 
sînt normale. Deoarece imaginile uretrografice nu sînt constante şi în 
plus există și riscul de infecţie dat de manevra endouretrală, investigarea 
nu trebuie efectuată de principiu, ci este preferabil să fie înlocuită, la ne- 
voie, de uretrografia micţională posturografică, prin această metodă 
punîndu-se în evidență mici formaţiuni diverticulare situate în interi- 


Fig. 262. — Cancer de prostată. Vezica este deplasată 
cranial şi prezintă o lacună inferioară cu contururi 


neregulate, estompate prin invadarea neoplazică. 


orul glandei, urmare a unor leziuni de natură inflamatorie, caractere 
care lipsesc în cazurile de carcinoame. În practică însă, este vorba de un 
element de diagnostic foarte inconstant, care, în nici un caz, nu poate 
exclude existenţa unei leziuni neoplazice. 

Cistouretrografia micţională este un examen complementar! mai 
puţin folosit, deoarece, în general, nu aduce elemente noi de diagnostic. 
Alungirea şi devierea uretrei posterioare şi lacuna vezicală imferioară 
sînt asemănătoare cu cele întilnite în adenomul de prostată. Cînd sem- 
nele cistouretrografice devin caracteristice, cancerul este deja avansat 
şi ușor de diagnosticat clinic și urogratic. 

Deferentoveziculograjia nu are nici ea suficientă finețe pentru a 
putea furniza un diagnostic precoce. În hipertrofiile benigne ale glandei, 
canalele ejaculatoare sînt dilatate, dar aspectele circulare existente în 
interiorul lor sînt păstrate, imaginile fiind bine conturate şi pereţii 
netezi. În cancerele de prostată, canalele ejaculatoare sint subţiate, nere- 
gulate și rigide, cu pliurile circulare dispărute din interiorul lor. În 
fazele mai înaintate, canalele ejaculatoare sînt complet obturate de 
infiltraţia neoplazică întinsă către vezicula seminală, iar deferentul este 
dilatat ampular. Aceste caractere sînt fără îndoială importante, dar tre- 
buie să se țină seama că și existența unei inflamații cronice de lungă 
durată poate produce unele aspecte asemănătoare, a căror interpretare 
nu este de loc ușoară ; de altfel, statistica arată că un număr de 60/0 
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din veziculografii pot arăta caractere normale, deși cancerul de prostată 
există. Prin practicarea unui tact rectal atent se pot evidenția foarte 
bine veziculele seminale dilatate, 

_Tomograj ia prostatei executată prin pneumocistotomografie (Blum) 
ar fi o metodă superioară față de uretrografia retrogradă și uretro- 
cistoscopie, dacă neoformaţia a pătruns în cavitatea vezicală, căci prin 
luarea clișeelor tomografice după o prealabilă umplere a vezicii cu aer 
se poate distinge: cu precizie. morfologia prostatei. Prin această metodă 
s-ar putea stabili diagnosticul diferenţial dintre cancer și adenom. Per- 
sonal, credem că metoda nu este utilă, avînd în vedere raritatea deose- 
bită a acestor forme, intervenţia chirurgicală putîndu-le rezolva prin 
găsirea intraoperatorie a acestor leziuni. 

Scintigraţia. Diagnosticul metastazelor osoase, ca și al leziunii pri- 
mare, poate fi precizat în condiţii superioare cu ajutorul izotopilor ra- 
dioactivi SiS? şi P32, care le pune în evidenţă la scintigrafie. Metoda are 
avantajul de a preciza existenţa tumorii sau a metastazelor în fazele in- 
cipiente şi în acelaşi timp de a se putea urmări efectele tratamentului 
hormonal asupra lor. După injecţia intravenoasă a izotopului se explo- 
rează faţa posterioară a prostatei cu ajutorul unui contor Geiger-Muller, 
obținîndu-se, în cazul în care investigarea reușește, într-un interval de 
30 de secunde, peste 1 200 de impulsuri. Metoda are însă o valoare rela- 
tivă, deoarece emisia de raze f P32? nu are loc decît într-o zonă de 
5—6 mm și dacă leziunea neoplazică este acoperită de un strat de ţesut 
prostatic sănătos, această emisie nu se mai face. 

Cu ajutorul St57 sau, mai ales, al P? se poate preciza existența 
metastazelor osteoblastice şi diferenţia originea lor tumorală sau infla- 
matorie. În adevăr, țesutul tumoral concentrează într-o cantitate mai 
mare P32 decît cel de origine inflamatorie. Cu ajutorul contorului s-a 
putut preciza că 50 de impulsuri constituie caracterele de malignitate 
ale leziunii, pe cînd un număr sub 50 indică benignitatea ei. Aceste 
rezultate au fost confirmate prin examene biopsice osoase. 

Limfografia. Diagnosticul de precizare prin limfografie a existenţei 
neoplasmului prostatic şi a gradului său de invazie este foarte discutabil ; 
ca şi în toate cancerele pelvine, el nu are nimic caracteristic şi ca atare 
nu este justificată practicarea ei. Avîndu-se în vedere bogăţia de drenaj 
limfatic existent la nivelul prostatei şi în special pe fața posterioară a 
glandei, se poate explica apariţia metastazelor şi a evoluţiei lor. Astfel, 
se pot găsi, într-o proporție care variază între 19—550/, metastaze înde- 
părtate în unele forme de neoplasme de dimensiuni foarte mici situate 
intracapsular, în timp ce într-o proporţie variind în jur de 160%% aspectele 
invazive lipsesc. 


EXPLORAREA ENDOSCOPICĂ VEZICALĂ 


Diagnosticul diferenţial dintre adenom şi cancer se poate face prin 
examen cistoscopic. Aspectele rezervorului vezical ar fi diferite în fie- 
care dintre aceste leziuni ; capacitate vezicală normală, cu orificiile ure- 
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terale puţin despărțite unul de celălalt, ar pleda pentru cancer, pe cînd 
capacitatea mare, cu orificiile îndepărtate, ar fi un semn caracteristic 
adenomului. În realitate, ţinîndu-se seama de riscul de infecție, me- 
toda nu apare indicată şi nu este utilă decît atunci cînd, prin electrore- 
zecţie în vederea stabilirii unui diagnostic de certitudine, este vorba de 
a se preleva un fragment prostatic pentru biopsie. De altfel, în princi- 
piu, manevrele endoscopice nu-și au justificarea decît pentru a se pre- 
lua un fragment biopsic sau atunci cînd este indicată utilizarea rezec- 
torului de prostată în vederea asigurării unei bune evacuări vezicale. 


BIOPSIA 


Biopsia prostatei are o deosebită valoare în precizarea diagnos- 
ticului neoplasmului, practicarea ei permiţind descoperirea timpurie a 
tumorii într-un procent mult mai mare (34% în loc de 180%, după Co- 
oper). Este de remarcat că în cazurile de diagnostic dubios, terapeutica 
cu estrogeni nu poate fi făcută fără o confirmare biopsică certă. 

Metodele de biopsie recurg la tehnici multiple. Ele sînt următoa- 
rele : 

1. Biopsia pe cale perineală prin puncţie cu ajutorul acului Vim- 
Silvermann este cea mai simplă, dar are dezavantajul de a nu avea o 
valoare absolută, deoarece nu reușește în toate cazurile să prindă un 
fragment tumoral. Rezultatele pozitive contează exclusiv, dar unul ne- 
gativ nu poate infirma în toate cazurile prezența neoplasmului. Repe- 
tarea ei este obligatorie în aceste cazuri. În formele confirmate clinic, 
ea duce la obţinerea de rezultate pozitive pînă într-o proporție de 95%, ; 
valoarea ei este utilă în special în formele incipiente, cînd leziunea apare 
sub aspectul unui nodul prostatic. Puncţia-biopsie poate fi executată şi 
pe cale rectală, aceasta permiţînd un acces mult mai direct asupra for- 
melor incipiente. Unii autori, însă, acuză această cale pentru riscul pro- 
ducerii unei fistule uretrorectale și mai ales de îngreunare a prostatec- 
tomiei totale, care devine indicată uneori. 

2. Biopsia directă pe cale uretrală cu ajutorul rezectorului nu poate 
confirma decît cazurile înaintate, cînd întreaga glandă este prinsă în 
procesul tumoral, leziunea pătrunzînd în lumenul conductului ; în cazu- 
rile incipiente însă, datorită tocmai faptului că leziunea este situată peri- 
feric, tentarea ei nu are nici o justificare. 

3. Biopsia retropubiană se face printr-o incizie suprapubiană care 
permite şi controlul ariilor ganglionare iliace. 

4. Biopsia chirurgicală se face printr-o incizie transversală a peri- 
neului, care permite luarea unor fragmente sub controlul direct al ve- 
derii, fiindcă prin această tehnică întreaga glandă este descoperită la 
nivelul feţei sale posterioare. Această metodă este utilizată în’ special 
de chirurgii care practică prostatectomia _perineală, intervenția putînd 
fi executată în același timp, îndată ce examenul extemporaneu confirmă 
malignitatea leziunii, Graţie ei se pot descoperi cancere latente într-o 
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proporție egală cu cele descoperite la autopsii, adică în aproximativ 200/ 
din cazuri. 

l Personal, dăm preferință biopsiei perineale cu acul, care are urmă- 
rile cele mai simple. Şi după practicarea ei se citează unele accidente,. 
ca : apariția unei grete locale perineale tumorale, hematurii, hematom 
perineal, epididimită, retenţie acută de urină, perforaţia uretrei, prosta-- 
tită, hemoragie rectală, fistulă perineală, abcese ale perineului, hemo- 
spermie, septicemie, Experiența noastră ne-a arătat însă că, printr-o- 
tehnică foarte riguroasă, ea nu este urmată de nici un accident de acest 
fel. Metoda rămîne însă exclusiv printre mijloacele de investigaţie ale 
urologului. 

Unele cancere de prostată nu sînt totuși diagnosticate în faza ini-- 
țială şi existenţa lor nu este pusă în evidenţă decât prin examenul ana- 


tomo-patologic al piesei operatorii rezultate la adenomectomie. Frec-- 
- venţa apariţiei acestor rezultate pozitive variază între 4—50/0. Progno-: 


sticul lor este fără îndoială mult mai bun decit al celor al căror dia- 


gnostic a fost stabilit preoperator, deoarece leziunile sînt prinse într-o: 


fază incipientă, fără invadarea periprostatică.. 


Alegerea diferitelor procedee de biopsie prostatică este în funcţie, 
în primul rînd, de atitudinea terapeutică pe care fiecare chirurg a. 
adoptat-o. Pentru cei ce practică curent prostatectomia totală perineală, 
fără discuţie că cea mai bună cale este aceea chirurgicală prin perineu,. 


urmată de examen extemporaneu al pieselor. De obicei însă, metoda 


care recurge la acul de puncţie este cea mai simplă, fără riscuri pentru. 


bolnav şi obligatorie în orientarea tratamentului. 


CITODIAGNOSTICUL 


Acest examen constă din căutarea celulelor neoplazice prin metoda. 


Papanicolau, în secrețiile prostatice obţinute în urma unui masaj blind 


al glandei. Examenul se face, atît în secreția uretrală, cît şi în prima. 


emisie de urină obţinută după exprimarea prin masaj a prostatei. Fără. 
îndoială, citirea lamelor impune prezența unui histolog foarte bine pre- 
gătit, deoarece celulele carcinomatoase de origine prostatică trebuie 


foarte bine diferenţiate, recunoscute într-o masă de celule uretrale,. 


elemente celulare de origine prostatică, celule inflamatorii sau histio- 
cite şi chiar elemente din seria seminală (celule sertoliene, sperma-: 


togonii etc.). 


„Această metodă dă rezultate în special în formele nediferenţiate- 


de carcinoame, în care se pot pune în evidenţă monstruozităţi celulare- 
evidente. În carcinoamele diferenţiate, examenul citologic duce la rezul-- 
mai puţin concludente și este sigur că nu se poate infirma. 
cancer, bazîndu-se numai pe datele obţinute prin cito- 
aire subliniază 20%/, erori chiar în cazul în care exa-: 
cat de citologi bine antrenați în această tehnică. 


tate mult 
diagnosticul de 
logie. R. Couvela 
menul este practi 
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Datele obţinute prin această metodă sînt, conform clasificației lui 
Papanicolau, împărţite în cinci clase, așa cum se vede din tabelul XII. 


< Tabelul XII 


Clasa | Aspect citologic 
I absența de celule anormale sau atipice 
II prezența de celule atipice, fără anomalii structurale 
III prezența de celule anormale foarte suspecte, dar nu caracteristice 


IV | celule canceroase în număr mic 


prezenţa a numeroase celule canceroase tipice 


Recurgerea la citodiagnostic nu este unanim admisă și critica cea 
mai reală care i se poate aduce este faptul că masajul unei prostate 
suspectate de a fi de origine canceroasă contravine tuturor regulilor 
oncologice, riscul de diseminare a unui neoplasm cu tendință atît de 
mare la invadare fiind real. 

Metoda are şi riscul de a putea duce la obţinerea de rezultate fals- 
pozitive sau fals-negative ; chiar în miinile unui specialist, erorile de 
diagnostic există, dar nu trec de 109/0. 

Metoda nu este utilizată decît de un număr foarte redus de uro- 
logi și majoritatea lor admit că tehnica citodiagnosticului nu are decât 
o valoare limitată în depistarea precoce a cancerului de prostată. Dia- 
gnosticul de certitudine nu se poate baza pe o singură investigaţie, ci 
pe coroborarea datelor obţinute prin metodele indicate. 

În acest sens, statistica lui Kaufman, Rosenthal şi Goodwin com- 
pară rezultatele obţinute prin tactul rectal şi prin practicarea biopsiilor 
cu acul, controlate prin biopsia perineală, consemnîndu-se în patru grupe 
şi demonstrând că atitudinea cea mai bună este aceea de a controla prin 
mai multe metode existenţa cancerului și aceasta în special în cazurile 
în care fosfatazele acide sînt crescute (tabelul XIII). 


Tabelul XIII 


Rezultate exacte (%) 


Grupa Tact rectal Frotiuri lopale 
A. Nodul izolat 47 17 71 
B. Extensie intraprostatică i 35 35 58 
C. Extensie extraprostatică " ' bhig 95 g 42 74 
D. Metastaze la distanță 100 $ 90 90 
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DIAGNOSTICUL BIOCHIMIC 


Acest diagnostic se bazează pe descoperirea faptului că epitelioa- 
mele glandei conţin o cantitate crescută de fosfataze acide, enzimă care 
la un pH de 4,8 hidrolizează esterii fosforici, liberînd fosfatazele anor- 
ganice. Cu cît neoplasmul are un grad de invadare mai mare și meta- 
stazele au survenit, cu atît mai mult creşte cifra fosfatazelor acide în ser. 

Prostata carcinomatoasă “este fără îndoială dependentă de hor- 
monii sexuali, iar glanda adultului este locul principal de producere a 
acestor substanţe. 

Cifrele normale ale fosfatazelor acide în ser, la bărbaţi, sînt în 
funcţie de tehnica utilizată: 1—53 u. King-Armstrong sau 0,5—2 u. 
Bodansky sau Gutman. Dacă neoplasmul a depășit capsula sau a dat 
naștere metastazelor, se pot găsi cifre depășind 10 u. King-Armstrong. 

Fosfatazele alcaline ale serului, ale căror cifre oscilează între 
5—15 u. King-Armstrong sau 2—4,5 u. Bodansky ori 3—10 u. Gutman, 
sînt crescute în prezența metastazelor osoase. Este vorba însă de o 
reacție nespecifică, ce pune în evidență doar activitatea osteogenică 
din organism. 

Statisticile scot în evidență creşterea fosfatazelor acide într-o 
proporție mergînd pînă la 200%% din cazuri în neoplasmele de prostată 
fără metastaze şi în 65°% cînd metastazele au apărut. În practicarea 
acestei determinări biochimice trebuie însă o mare atenţie: să nu se 
recomande dozarea lor în urma unui masaj al prostatei, care face să 
crească procentul fosfatazemiei, liberînd în circulaţie diastaze de ori- 
gine prostatică. Este necesar un minimum de 48 de ore de la efec- 
tuarea masajului, pentru: ca acest risc să nu existe. De asemenea, în 
această cercetare se va da o deosebită atenţie, atît faptului că bolnavii 
sînt sub tratament cu estrogeni, deoarece aceasta duce uşor la norma- 
lizarea cifrelor fosfatazelor acide, cît și hipertermiei, care produce inhi- 


bitia lor. 
Această determinare are o valoare foarte relativă în diagnosticul 
precoce al cancerului şi — fără îndoială — rezultatele biochimice 


trebuie corelate şi cu celelalte metode de investigaţie, deoarece se 
ştie că un cancer de prostată, mai ales incipient, poate evolua cu o 
cifră a fosfatazelor acide în ser în limite normale. 

În scopul de a mări valoarea acestei determinări, Fishman şi 
Lemer au izolat din cantitatea totală de fosfataze acide, fracţiunile 


: ropagare locală, în 87% în cazurile cu metastaze 
soase şi în 100% în cele cu metastaze viscerale. În 8,3% din cazuri, 
E Ei zitivă la bolnavii fără cancer de prostată, de unde 
peta aceste determinări în cazurile suspecte. 
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Recent, Allerton şi colab. au pus în evidență prezența unui muco- 
polizaharid anormal în sîngele copiilor cu  nefroblastoame. Acesta 
dispare după 14 zile de la exereza neoformaţiei, dar reapare cînd sur- 
vin metastazele. Ar fi vorba de o substanţă secretată de neotormaţie, 
care ar favoriza metastazarea. 

Dozarea 17-cetosteroizilor, recomandată de unii autori, este lip- 
sită de valoare diagnostică; ea nu-şi găseşte locul în investigaţiile 
biochimice ale cancerului de prostată. 


TRATAMENT 


În tratamentul carcinomului de prostată se folosesc metode vari- 
ate în funcţie de stadiul evolutiv al neoformaţiei şi se axează pe trei 
modalităţi : medicale, prin agenţi fizici şi chirurgicali. 

De la început trebuie subliniat faptul că, de multe ori, aceste 
posibilităţi terapeutice nu pot fi aplicate izolat una de cealaltă; nici 
una din aceste metode nu poate vindeca în sensul adevărat leziunea 
şi în tratamentul ei specialistul trebuie să fie familiarizat cu toate, 
fiindcă numai astfel se pot asigura supraviețuiri uneori chiar de lungă. 
durată. La baza rezultatelor stă, în primul rînd, precocitatea diagnos- 
ticului, fără de care nu se pot obţine decit ameliorări relative, care, 
prelungind viaţa bolnavilor, le prelungesc uneori şi suferința. l 


TRATAMENTUL MEDICAL 


` Acest tratament este în realitate cel hormonal, celelalte medi- 
camente nefiind utilizate decît pentru combaterea durerilor comune: 
tuturor localizărilor neoplazice. 

Se ştie că prostata este direct influențată de secreția androgenilor 
şi a estrogenilor, de către testicul şi suprarenale; ea poate suferi 
însă și influența corticosteroizilor hipofizari, prolactină şi hormonul 
somatotrop. Administrarea de androgeni are o acțiune activantă asu- 
pra neoplasmului de prostată şi, din contra, administrarea de estro- 
geni, ca de altfel și castrarea bilaterală, temporizează evoluția neo- 
formației sau o face să involueze, menținînd la valori normale cifra 
fosfatazelor acide. 

Pornind de la aceste fapte de observație, Higgins, în 1941, are 
marele merit de a fi introdus în terapeutica neoplasmului prostatic 
administrarea estrogenilor. 

Terapeutica cu estrageni duce la apariția de modificări histo- 
logice evidente în structura prostatei carcinomatoase: vacuolizare& 
celulelor tumorale, picnoza nucleilor, spargerea celulară, dezvoltarea 
la nivelul stromei a unei fibroze intense în interiorul căreia se pot 
găsi celule tumorale inactive, Fapt important este acela că, indiferent 
de structura microscopică — neoplasme diferențiate sau anaplazice — 
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Î să a. aceleaşi modificări, statistica dovedind că, 
de estrogenii a mini an cazuri, cancerul de prostată este influențat 
strați. 
esto poas sint cu atit mai bune şi de durată, cu cît tratamentul 
Ste insuituit mai de timpuriu, atunci cînd leziunea este într-un sta- 
diu incipient. Reamintim însă că, în acest stadiu, stabilirea diagnos- 
ticului prezintă dificultăţi reale, deoarece simptomatologia urinară 
poate lipsi, iar viteza de sedimentare a eritrocitelor, ca şi cifra fosfa- 
tazelor acide serice, sînt normale. În această fază, fără un diagnostic 
cert, instituirea tratamentului cu estrogeni, nu numai că nu este jus- 
tificată, dar constituie chiar o greșeală care poate avea urmări foarte 
serioase. Așa, de pildă, a pleca de la ideea că constatarea unei redu- 
ceri a volumului prostatei printr-o terapeutică esterogenică confirmă 
prezenţa cancerului, nu corespunde cu realitatea ştiinţifică, știut fiind 
că orice prostatită inflamatorie, orice hiperplazie glandulară difuză sau 
de origine ademamatoasă poate fi influenţată prin  estrogenoterapie, 
fără ca degenerescența neoplazică să existe. 


În cancerul de prostată confirmat, tratamentul cu estrogeni bine . 


condus dă rezultate uneori în adevăr spectaculare. În alte cazuri însă, 
umoarea apare rezistentă la acest tratament. Interpretarea acestui 
fapt trebuie făcută cu circumspecţie, întrucît nu poate fi vorba de o 
reală rezistenţă a tumorii la estrogenoterapie, ci de administrarea unor 
doze insuficiente de hormon. 

Uneori, în urma tratamentului, atît tumoarea prostatică pri- 
mară, cât şi eventuala metastază se reduc, suferind un proces evident 
de regresiune. În alte cazuri se poate observa că tumoarea primitivă 
regresează, pe cînd metastaza creşte și în final, în alte cazuri, atit 
leziunea prostatică, cît şi metastaza continuă să se dezvolte. 

Rezistenţa tumorii la estrogenoterapie se poate constata de la 
începutul administrării  estrogenilor, dar alteori survine mai tardiv. 

Tratamentul cu estrogeni în formele sensibile aduce o ameliorare 
jevidentă, dispariția simptomatologiei urinare, reducerea fosfatazelor 
acide în. ser, scăderea vitezei de sedimentare a eritrocitelor, micşora- 
rea sau chiar dispariţia tumorii prostatice. Leziunea carcinomatoasă 
persistă însă, deși tactul rectal nu mai găseşte caracterele lignoase, 
tipice, care au dus la precizarea diagnosticului confirmat prin biopsie. 
Examenul histologic periodic al acestor prostate poate pune în evl- 
în interiorul unei strome fibroase intense, celule tumorale 


„deniţă, unei | 
inactive, dar care confirmă totuși prezența cancerului. 
Faptul că după un interval de timp variabil de la un caz la 


altul, caractere 
dovadă că trata 


real al cuvîntului. l a o 
în tratamentul estrogenic există unele criterii care permit apre- 


stji utile ce trebuie administrată pentru obţinerea unui 
aie pie a i rectal dovedeşte influența hormonoterapiei prin 
a ap de volum, de duritate, de retracţie a glandei; el singur 
modificar: 


mentul hormonal nu vindecă această leziune în sensul 
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nu permite însă judecarea dozelor utile pentru a se inhiba secreția 
androgenică. Pentru aceasta trebuie considerate semnele de femini- 
zare ale organismului  (ginecomastie, pigmentația  mamelonului și a 
rafeului scrotal, reducerea de volum a testiculelor și modificarea con- 
sistenţei lor normale în sensul apariţiei unei atrofii moi, impotență 
sexuală). Este cert, însă, că aceste aspecte care traduc gradul de femi- 
nizare a organismului nu corespund totdeauna cu reacţiile de modifi- 
care ale prostatei, care sînt diferite de la caz la caz, deși impregnarea 
estrogenică a organismului este evidentă. Urmărirea influenței hor- 
monoterapiei se poate face prin puncții-biopsii repetate ale pros- 
tatei, prin examene citologice ale mucoasei bucale sau ale fosei navi- 
culare, în care se pot găsi — prin cercetarea raportului dintre celu- 
lele superficiale şi celelalte elemente celulare — aspecte utile în de- 
terminarea acţiunii hormonilor estrogeni, prin dozajul cantitativ al 
' metaboliţilor androgeni în urină. Scăderea lor este o dovadă a influ- 
enței tratamentului aplicat, deşi această determinare nu este niciodată 
constant regăsită. | 

Uneori această feminizare este atit de accentuată, încît se vor- 
beşte chiar de apariţia unui „psihosindrom endocrin“, în care defi- 
cienţa puterii de concentrare, ducind la imposibilitatea ca bolnavul 
să-și poată continua activitatea, este caracterul predominant. 

Printre riscurile în tratamentul cu estrogeni s-a citat frecvența 
apariţiei accidentelor cardiovasculare. Practica a arătat că bolnavii 
supuși tratamentului hormonal de mai lungă durată fac mai frecvent 
infarcte cardiace sau decompensări cu leziuni ischemice secundare, 
accidente cerebrovasculare ; foarte mulţi autori incriminează în pato- 
genia acestor accidente o frecvență mai mare a tendinței către trombo- 
embolii. 

În alegerea preparatelor hormonale se va ţine seama de virsta 
bolnavilor, cunoscînd faptul că anumite preparate sînt mai indicate 
înainte sau după vîrsta de 70 de ani. 


Dacă tratamentul are acțiune, sindromul urinar dispare de cele mai. 


multe ori într-un interval de timp foarte scurt, aproximativ 10—20 
de zile de la începutul său. Modificările de regres ale prostatei survin 
însă mai lent, ca și cele ale metastazelor şi ale cifrelor fosfatazelor acide. 

Unele edeme unilaterăle ale membrelor inferiore, traducînd exis- 
tenţa unei compresiuni neoplazice, cedează sau chiar dispar în multe 
cazuri prin hormonoterapie. | 

Preparatele hormonale naturale sau sintetice utilizate azi sînt foarte 
numeroase. 


Tratamentul hormonal cel mai indicat este acela cu dietilstilbestrol 
în doze de 5—20 mg zilnic. Unii autori recomandă pînă la 100 mg 
zilnic timp de 3 luni, după care el va fi continuat cu o doză de 25 mg 
pe zi. Considerăm că aceste ultime doze sînt prea mari pentru toate 
cazurile şi doza utilă este totuși aceea de 5—20 mg, mai ales că nu se 
știe, de la caz la caz, cum va fi suportată esterogenoterapia. Cînd dietilstil- 
bestrolul este greu suportat de bolnav, el va fi înlocuit cu alte preparate, 
ca hexoestrol sau dinoestrol. Calea de administrare parenterală este, fără 
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îndoială, mai bună şi mai activă decit acea bucală și, de cite ori este 
posibil, se va recurge la ea, mai ales pentru tratamentul de atac. Doza 
prescrisa poate varia în funcţie de gradul de toleranță, dar o dată trata- 
mentul început, el nu trebuie întrerupt. 

cazurile în care se observă atenuarea sindromului urinar și 
începutul de regresie al tumorii, bolnavul suportînd bine tratamentul, 
acesta va fi continuat cu aceleași doze. Dacă survin însă fenomene de 
intoleranţă, dozele pot fi scăzute pînă la o limită sub care nu se observă 
reapariţia fenomenelor micţionale, doza de 5 mg pe zi fiind însă doza 
minimă. Este adevărat că şi sub această doză se pot observa ameliorări, 
dar ele se instalează foarte încet şi rezultatele acestor tratamente nu 
sînt cele scontate. Etiniloestradiolul se administrează pe cale intramuscu- 
lară în doze de 1—3 mg pe zi, iar fosfatul de polioestradiol, care are o 
acțiune mai prelungită, se poate utiliza tot pe cale intramusculară, în 
doză de 40—80 mg la 2—3 săptămîni. 

In neoplasmele avansate, cele mai bune rezultate se obţin cu difos- 
fatul de dietilstilbestrol (Honvan), care poate fi utilizat în doze foarte 
mari, fiind în general bine suportat. Acest preparat are şi marele avan- 
taj de a putea fi administrat pe cale intravenoasă. El se concentrează în 
țesutul tumoral din prostată și din metastaze, unde, sub influenţa fosia- 
tazelor acide, difosfatul este dedublat, substanţa activă dietilstilbestrolul 
fiind liberată și acumulată în celulele tumorale sub forma sa terapeutic 
activă. Tratamentul se face zilnic cu o doză de 500—250 mg timp de 
15—30 de zile, după care se continuă cu o doză de întreţinere de 
500—250 mg o dată pînă la trei ori pe săptămînă. Dacă volumul tumorii 
nu s-a micşorat și, mai ales, dacă simptomatologia urinară persistă, 
chiar mai atenuată, se va continua administrarea dozei de 2—3 ori pe 
săptămînă, injecţia intravenoasă făcându-se obligatoriu foarte lent. 

Unii autori recomandă tratamentul cu această substanță timp de 
14 zile pînă la 3 săptămîni, cu o doză de 1 000 mg zilnic, în soluţie glu- 
cozată administrată prin perfuzie, urmată de hormonoterapie prin 
implantare în peretele abdominal de preparate stilbenice de 25, 50 
și 100 mg, o dată la 2—3 săptămîni. 

Difosfatul de dietilstilbestrol are şi avantajul de a provoca, într-o 
proporție mai redusă decît celelalte preparate, fenomene de ginecomastie. 

Dietilstilbestrolul este foarte bun mai ales la bolnavii pînă la 
70 de ani. După această vîrstă nu există deosebiri evidente între dozele 
utilizate, acţiunea lor fiind foarte asemănătoare. În tumorile de prostată 
care survin la bolnavii de peste 70 de ani se obţin rezultate mai bune 
cu clorotrianisen. | 

Clorotrianisenul (TACE), un alt preparat hormonal, nu dă naștere 
decît mult mai rar la accidente de intoleranţă și are marele avantaj de 
a fi stocat în grăsimea suprapubiană și, în general, în țesutul adipos. 
E] nu duce la hipertrofie sau la hipertuncție suprarenală sau hipofizară. 

Dacă leziunea apare rezistentă de la început la acţiunea estrogenilor 
tazarea a survenit, s-a propus înlocuirea preparatelor de estro- 
ogeni în doză de 100 mg zilnic pe o durată de 17 zile şi 
iuat a 6-a de administrare, asocierea pe cale orală sau intra- 
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venoasă de 1,8 mC izotop de P?? timp de 7 zile, urmată de administrarea 
de preparate de fier, vitamine, extracte hepatice, pentru a corecta 
anemia care survine. Ulterior se poate relua tratamentul cu estrogeni, 
care de data aceasta pot deveni foarte activi. Acest tratament poate fi 
repetat. 
În formele de cancer prostatic rezistent la acțiunea estrogenilor, 
suprimarea în totalitate a secreției androgenilor se face prin castrare 
bilaterală sau, mai degrabă, prin enuclearea subalbuginee a pulpei 
testiculare. Aceleași metode se utilizează și pentru a se intensifica 
acțiunea preparatelor hormonale. Se recomandă, de asemenea, suprare- 
nalectomie, hipofizectomie sau inhibiţia acesteia prin iradiere sau prin 
diferite mijloace farmacologice. 

A apărut astfel posibilitatea unei adrenalectomii medicamentoase 
prin administrare de cortizon în cantitate de 50 mg zilnic în mai multe 
doze fracţionate. În timpul acestui tratament se va limita mult admi- 
pistrarea de sare, se vor da săruri de potasiu (3 g zilnic). În loc de 
cortizon se poate recurge la administrarea de prednisolon în doze de 


5—10 mg zilnic. Acţiunea cortizonului poate fi foarte bine controlată și. 


indicaţia sa majoră este persistenţa la un titru înalt a 1'7-cetosteroizilor 
după tratamentul cu estrogeni. 

Tratamentul de bază rămîne dietilstilbestrolul şi mai ales produsul 
său fosforilat, difosfofatul de dietilstilbestrol. Acest tratament poate pro- 
voca diferite tulburări : retenție de apă cu apariţia de edeme şi hiperten- 
siune arterială, tulburări digestive sub formă de greață, vărsături, în 
care caz administrarea pe cale bucală este contraindicată, fenomene de 
ordin alergic (urticarie, astm, coriză spasmodică), tulburări întâlnite 
însă rareori. 

Pe o statistică importantă, Nesbit arată că supraviețuirile după 
5 ani sînt următoarele: în 10% cazurile fără nici un tratament; în 
„2904 cazurile tratate exclusiv cu estrogeni ; în 400/, cazurile cu castrare 
bilaterală exclusivă şi în 440/ atunci cînd la aceasta se adaugă 
tratamentul hormonal. Totuși, majoritatea autorilor rezervă castrarea 
numai pentru cazurile în care există un grad de rezistență a neoplas- 
mului la tratamentul hormonal. Involuţia sa sub tratamentul combinat 
este — fără îndoială — mai accentuată în numeroase cazuri, iar dozele 
de hormoni pot fi reduse; caracterele de feminizare apar însă mult 
mai evident prin suprimarea concomitentă a testiculelor. 

Pe de altă parte, cercetările experimentale au putut dovedi că 
tratamentul hormonal nu duce niciodată la o castrare chimică. Nu s-a 
putut obţine, chiar printr-un tratament de lungă durată, o suprimare a 
interacțiunilor. dintre sistemul hormonal sexual, suprarenale şi hipofiză, 
funcții care aparent au dispărut, putînd însă reveni atunci cînd trata- 
mentul hormonal este întrerupt. De aceea, nici la bolnavii supuși 
castrării, tratamentul hormonal nu poate fi oprit, ci el trebuie continuat 
cu doze de 1—5 mg pe zi cel puţin. 

| Pentru a produce o inhibiție hipofizară, unii autori recurg la admi- 
nistrarea de progestogene, în special în cazurile în care carcinomul apare 
rezistent la acțiunea estrogenilor. 
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In formele cu metastaze este indicat tratamentul hormonal singur 
sau combinat cu castrarea bilaterală. Chiar castrarea izolată poate da 
rezultate bune, avînd acţiune mai ales asupra durerilor. Ca indicație 
hormonală, se vor utiliza în special produșii fosforilaţi, difosfatul de 
dietistilbestrol în doză de 1 000 mg pe zi, doză care poate fi redusă în 
funcţie de evoluţie, după 15—30 de zile și înlocuită prin administrarea 
preparatului pe cale bucală, dacă el este bine tolerat, sau prin implante 
de 100 mg la 3 săptămîni. 

În cazurile rebele la acest tratamente și mai ales în formele foarte 
dureroase se poate recurge la adrenalectomie chirurgicală sau prin cor- 
ticoterapie sau chiar la distrugerea hipofizei prin introducerea în şaua 
turcească a unui izotop radioactiv. în acest scop a fost utilizat aurul 
radioactiv, care însă a dat naştere la accidente, uneori foarte grave 
(orbire, paralizii ale oculomotorilor), astfel că s-a renunţat la utilizarea 
lui şi a fost înlocuit cu Itriu %. Prin acest tratament. se suprimă secreția 
gonadostimulinelor și a corticostimulinelor și mai ales a hormonului 
somatotrop a cărui influenţă în dezvoltarea cancerului de prostată este 
evidentă. | ; | | a 

Printre complicațiile estrogenoterapiei trebuie subliniată posibili- 
tatea apariţiei unui cancer de sîn bilateral secundar impregnării masive 
a organismului. Acesta survine mai ales dacă asocierea hormonoterapiei 
la castrarea bilaterală. Are o evoluţie rapidă şi un pronunţat caracter de 
diseminare. Uneori, însă, este vorba numai de o hipertrofie dureroasă 
a sînului. În prevenirea acestui ultim aspect, o iradiere prealabilă a 
sînilor, înainte de estrogenoterapie, evită în foarte numeroase cazuri 


.1_ je vwe’ 


ențează volumul, consistenţa și gradul de invadare al neoplasmului. 
Chimioterapia prin substanţe alkilante, prin antimetaboliţi, antibiotice și 
alcaloizi vegetali nu dă nici un rezultat. Unele rezultate citate în lite- 
ratură prin utilizarea ciclofosfamidei (Endoxan) nu pot fi luate în 
considerație. 


TRATAMENTUL PRIN AGENȚI FIZICI 


Radiumul a fost utilizat încă de multă vreme, fiind aplicat prin 
implantare de ace pe diferite căi: transvezicală, perineală, retropu- 
biană, rectală. S-a obţinut, e drept, uneori o topire evidentă a masei 
tumorale concomitent cu ameliorarea simptomelor urinare, dar rezulta- 
tele îndepărtate şi chiar vindecările sînt departe de a fi reale. 

Aplicarea radiumterapiei prezintă însă inconveniente mari, în spe- 
cial cistalgii foarte violente, care constituie o a doua afecţiune chinuitoare 
pentru bolnav și care a făcut ca majoritatea specialiştilor să nu mai 
recurgă la acest tratament, . 

Radioterapia convențională este astăzi practic inutilizată, datorită 
faptului că neoplasmul de prostată este radiorezistent. În special sar- 
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coamele, care apar mai ales la tineri (30%/, din cazuri survenind înainte 
de etatea de 10 ani), sînt cele mai rezistente. Problema radioterapiei 
neoplasmelor de prostată a fost reluată în ultimii ani, administrîndu-se 
prin rotaţie timp de 6 săptămîni, doză de 7000 rad. Supravieţuirile 
după 5 ani sînt de 530%, dar nu trebuie neglijat faptul că foarte mulţi 
dintre aceşti bolnavi au fost supuși concomitent şi unei hormonoterapii. 

Telecobaltoterapia, care permite aplicarea unor doze cu mult mai 
mari, poate fi urmată de atenuarea durerilor, de reducerea tumorii şi 
de ameliorarea stării generale. Ea poate fi utilizată mai ales în asociaţie 
cu tratamentul hormonal sau în urmările intervențiilor radicale, prosta- 
toveziculectomia totală. | 

Recent, unele centre recurg la iradierea neoplasmelor de prostată 
aplicată rotativo-circular la bolnavul stînd în picioare, cu un accelerator 
liniar de 5 megavolţi ; rezultatele obținute pe un lot de 308 bolnavi au 
fost de 58% supravieţuiri peste 5 ani și de 400/ peste 10 ani. 

Unii autori au recurs la aurul radioactiv injectat direct în țesutul 
prostatic printr-o incizie suprapubiană, pe cale perineală sau transrectală. 
Utilizarea ar fi mai ales interesantă în nodulii tumorali, de dimensiuni 
mici, s'tuaţi în interiorul glandei prostatice. 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL 


Tratamentul radical în formele incipiente, bine delimitate, fără 
metastaze, cu stare generală bună, cu diagnosticul confirmat prin biopsie 
prealabilă sau peroperatorie, la un bolnav fără antecedente cardio- 
vasculare, diabet sau obezitate exagerată, îl constituie — fără îndoială — 
prostato-veziculectomia totală extracapsulară. Ea poate fi executată pe 
cale perineală, transvezicală, perineosacrată, retropubiană, fiecare chirurg 
avînd experiența sa. Este sigur însă că un urolog care practică această 
intervenţie laborioasă, dificilă, trebuie să cunoască toate tehnicile de 
exereză, deoarece fiecare formă își are indicaţia sa de elecţie. 

Incidentele şi accidentele acestei intervenţii sînt departe de a fi 
rare : riscul de lezare a rectului, mai ales în intervenţiile executate pe 
cale perineală, impotența sexuală totală, incontinența de urină, fistulele 
urinare postoperatorii, stricturile uretrale. Sigur că antrenamentul 
fiecărui urolog permite evitarea multor accidente. Astfel, Belt, care are 
o mare experiență a prostatectomiei pe cale perineală, obţine în '12%0 
rezultate bune, dar incontinenţa. survine într-o proporție de 10% din 
cazuri, ca şi stricturile uretrale posterioare, leziuni care lasă în urma 
lor o infirmitate greu de suportat de bolnav. 

Un accident și al chirurgiei cancerului de prostată îl constituie sin- 
dromul de fibrinoliză acută prin exces de consum sau prin inundarea 
organismului cu activanți ai plasminogenului, accident care necesită 
o terapeutică energică bine controlată. Acest aspect impune ca inter- 
venția radicală să fie bine judecată înainte de a fi propusă. Mulţi dintre 
bolnavi suferă de diateze hemoragice complexe, cu hipoprotrombinemie, 
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fibrinoliza putînd surveni în timpul operaţiei. Aceste manifestări pot 
fi primitive sau survin în urmările prostatectomiei. 

Recurgerea la prostatectomie impune în cazurile îndoielnice, în 
care se presupune existenţa cancerului, o biopsie extemporanee intraope- 
ratorie. Intervenţia nu se va executa decit în anumite condiţii : delimi- 
tare riguroasă a glandei, lipsa de invadare a uretrei membranoase, 
absența de infiltrație a veziculelor seminale și a trigonului, lipsa de 
compresiune ureterală controlată prin urografie, absenţa metastazelor, 
cifra normală a fosfatazelor acide serice. 

Bineînţeles, această intervenţie nu va fi executată la un bolnav 
în etate, cu stare generală alterată. Condiţiile enunțate explică numărul 
redus al prostatectomiilor totale, care oscilează între 5—100/, în toate 
statisticile. 

Rezultatele la distanță ale acestei operaţii, a cărei mortalitate 
postoperatorie imediată este de aproximativ 5%, sînt în funcţie de gra- 
dul de invadare al neoplasmului. Atunci cînd neoformaţia a depășit 
limitele glandei şi cînd, de fapt, intervenţia nu mai e indicată, supra- 
viețuirea este aproape inexistentă, rezultate bune nefiind obţinute decât 
atunci cînd leziunea este strict intraglandulară, fapt rareori întâlnit în 
practică. i 

Unii autori recomandă în pregătirea intervenției administrarea 
estrogenilor ; un tratament de cîteva luni ar permite reducerea de 
volum a tumorii și obţinerea unui plan de clivaj care să uşureze exereza. 
Alţi autori însă, în special carcinologi, sint împotriva unei astfel de 
păreri, dat fiind faptul că hormonii nu duc la dispariţia leziunii, ci o 
inhibă numai ; se afirmă chiar că aceste cazuri prezintă o frecvenţă 
mai mare a recidivelor locale. 

Executarea prostatectomiei de principiu este o imposibilitate, 
deoarece numai un număr foarte redus de canceroşi pot beneficia de ea ; 
astfel, Millin dă un procent de 5 dintre bolnavii la care ea este posi- 
bilă, Guttierez de 10, iar statisticile americane de 22. Mai mult, extir- 
parea prostatei și a lojii sale fără veziculele seminale și fără aripile 
ganglionare nu poate avea — este evident — valoare terapeutică în 
carcinologie. La aceasta se adaugă și fapiul că bolnavii rămîn inconti- 
nenţi prin extirparea sfincterelor netede și striate sau devin purtători 
ai unei stricturi uretrale foarte greu de tratat. 


Electrorezecţia endouretrală se va face cu scopul asigurării drena- 
jului vezical, în formele inoperabile supuse tratamentului hormonal şi, 
eventual, și castrării, la care există tulburări mari de evacuare. În 
cazurile în care trecerea endoscopului este imposibilă, se va face această 
rezecţie pe cale transvezicală, În acest mod se poate asigura o adevă- 
rată „evidare“ prostatică, în urma căreia micţiunile pot fi reluate în 
condiţii dintre cele mai bune. Uneori, chiar în aceste cazuri se poate 
face o exereză a tumorii, glanda putind fi dlivată din capsula sa ; fără 
îndoială, aceasta nu constituie o exereză ideală, dar permite reluarea 
micţiunilor sub tratament cu estrogeni în continuare. 

Prostatectomia totală este indicată în leziunile foarte înaintate, în 
care trigonul, ca-și pereţii vezicali, sînt infiltraţi de procesul tumoral, 
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„ceea ce provoacă bolnavilor chinuri de nesuportat. Exereza este urmată 
de reimplantarea ureterocolică sau într-o ansă intenstinală exclusă si 
„deschisă la perete (Bricker). În special atunci cînd leziunea este însoțită 
de un oarecare grad de insuficiență renală, rezultatele acestei metode 
sînt superioare prostatectomiei totale simple. 

În formele inoperabile, cu dispariția completă a capacităţii vezicale, 
cu incontinență totală, mai ales atunci cînd aparatul urinar superior 
este alterat prin staza secundară, se pune problema unei operații palea- 
tive în scopul drenării urinilor. În funcţie de starea generală a bolna- 
vului, de posibilităţile sale de a suporta o intervenție, de valoarea con- 
stantelor biologice etc., se va recurge la ureterostomia cutanată bilate- 
rală definitivă, la implantarea ureterocolică sau la nefrostomie. 

În formele inoperabile, foarte dureroase, cu metastaze unice sau 
multiple, se poate pune în discuţie indicația unei suprarenalectomii 
bilaterale, a unei hipofizectomii, a cordotomiei sau a unei lobotomii. 
Suprarenalectomia bilaterală, practicată rareori, are o acțiune evidentă 
asupra durerilor, dar nu şi asupra evoluţiei cancerului. 

Retenţia cronică incompletă sau acută de urină care survine la 
un canceros prostatic inoperabil va fi tratată printr-o sondă perma- 
mentă şi niciodată prin cistostomie. De foarte multe ori, micţiunile nor- 
male pot reveni, mai ales în urma administrării intense de estrogeni și 
eventual a castrării bilaterale chirurgicale concomitente. Atunci cînd 
introducerea sondei nu este posibilă, se va recurge la talia vezicală, 
evidînd colul prin electrorezecție urmată imediat de închiderea vezicii. 

Uneori sonda intră în uretră cu dificultate ; ea se lasă pe loc și, 
progresiv, se introduc sonde de calibru mai mare pentru a modela 
astfel canalul uretral. Dacă, cu toată această dilataţie, micţiunea spontană 
nu revine, se va recurge la electrorezecția endouretrală, posibilă, de data 
aceasta, pe canalul dilatat. 

În adenomectomiile practicate pentru leziuni benigne aparent, dar 
care la examenul histologic se dovedesc maligne, tratamentul hormonal 
trebuie instituit în perioada postoperatorie imediată pentru a asigura 
astfel o posibilitate de vindecare de durată. El va fi continuat cu ace- 
leași „doze utilizate în tratamentul cancerului. Considerăm nejustificată 
poziția unor autori care susțin reintervenția imediată în aceste cazuri, 
practicîndu-se o prostatoveziculectomie totală. De altfel, aceste tumori 
care conţin elemente carcinomatoase în interior, așa-zise carcinoame 
„ocul “ sau „academice“, sînt rare, ele fiind extirpate în timpul adenom- 
ectomiei (D. Smith). Este cazul tipic al unor leziuni de dimensiuni 
mici, neinvadante, care nu justifică o intervenţie atît de mare cum 
este prostatoveziculectomia. 

___Criochirurgia neoplasmului de prostată cu o scădere a tempera- 
turii mergînd pînă la —100° nu a intrat în practica curentă, iar rezul- 
tatele obținute pînă azi nu confirmă încă valoarea acestei metode. 
În cancere însă, se ridică problema diseminării celulelor tumorale, mai 
ales atunci cînd congelarea se face într-o singură ședință. Se obține o 
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acţiune carcinolitică mai evidentă cînd se fac congelări succesive, rapide, 
urmate de decongelare lentă. . 

În stadiile incipiente, fără îndoială, este indicată prostatoveziculec- 
tomia totală. Ea poate fi aplicată cu rezultate bune cînd leziunea este 
mai evoluată, dar rămasă intracapsular. Bineînțeles, în ambele aceste 
forme o condiție esențială este absența metastazelor. În stadiile evoluate, 
tratamentul hormonal ocupă primul loc. Majoritatea autorilor americani 
recomandă doze pînă la 5 mg zilnic, pe cînd cei europeni recurg la doze 
mult mai mari, folosind mai ales preparate hormonale cu concentrație 
mare și resorbție lentă. Practicarea concomitentă a orhiectomiei bilate- 
rale nu este unanim recomandată și unii preferă s-o rezerve pentru 
cazurile rezistente la tratamentul hormonal exclusiv. 

În leziunile carcinomatoase. cu evoluție extracapsulară, fără meta- 
stazare însă, Brosig recurge la Honvan -} hormon feminin în injecții de 
soluție cu resorbție întîrziată la care adaugă megavoltterapia. 

Acelaşi autor utilizează în formele cu metastaze orhiectomie -+ tra- 
- tament hormonal, Honvan şi injecții intramusculare de soluție uleioasă 
de estrogeni şi recomandă radioizotopul de Itriu intrahipofizar, atunci 
cînd leziunea evoluează, cu tot tratamentul de mai sus. 


TUMORILE TESTICULULUI 


Reprezintă 0,5—20/, din tumorile maligne ale bărbatului și 40% 
din toate tumorile interesînd tractul genitourinar. 

Frecvența aproximativă se cifrează la 2—3 cazuri pentru o 
populație masculină de 100 000 de indivizi și afectează mai ales vîrstele 
de maximă activitate genitală (25—35 de ani). Sînt în general neobiș- 
nuite, dar posibile totuși, și la vîrstele extreme (sub 2 ani şi peste 
70 de ani). | 

În 970%% din cazuri sînt unilaterale (raportul dreapta-stînga fiind 5/4; 
tumorile sertoliene, orhioblastoamele și sarcoamele paratesticulare sînt 
însă mai frecvente pe stinga) și numai în 3%, sînt bilaterale, concomitent 
sau succesiv. Tumorile bilaterale simultane sînt cel mai des limfosar- 
coame. 

Majoritatea lor (950/) se dezvoltă pe testiculul coborât în bursă, iar 
restul (50/09) pe testicul ectopic (mai des reținut intraabdominal, excep- 
tional în alte părți: perineal, mediastinal, la nivelul coapsei). Unele 
tumori testiculare (15%/) secretă gonadotropine coriale, factor impor- 
tant de diagnostic și prognostic (grav). 

Foarte rar se întîlnesc seminoame retroperitoneale fără interesarea 


testiculelor. A 
Deoarece cancerul testicular survine la vîrstă relativ tînără şi 
metastazează precoce (sistem limfatic, plămîni — 1204, oase) trebuie 


socotit foarte grav. Între 30 și 600%% dintre bolnavi au deja metastaze 
cînd sînt examinaţi pentru prima dată. 
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ETIOLOGIE 


Cauzele cancerului testicular rămîn necunoscute. Traumatismul 
testicular are rol discutabil (eventual exteriorizează un cancer pînă 
atunci latent), iar influenţa ectopiei glandei este nesigură și în orice 
caz a fost pînă nu de mult exagerată. Cert este că orhidopexia nu pre- 
vine dezvoltarea cancerului testicular. Pare posibilă și relația inversă, 
ca tumoarea să fie iniţială şi să oprească coborirea testiculului în bursă, 
iar după Chavannaz, orice testicul ectopic care coboară spontan la adult 
Sugerează cancer. Este cunoscută tendința de degenerare malignă a 
testiculului ectopic la hermafrodiţi. 

În ansamblu, la 65 de cazuri cu ectopie testiculară de diverse 
tipuri se dezvoltă un neoplasm testicular, dar la 15 cancere pe testicul 
cu sediu normal corespunde numai un cancer pe testicul cu sediu 
abdominal. 


CLASIFICARE 


Cancerul de testicul se dezvoltă : 
a) fie din elemente normale ale glandei : | 
frecvent din tubii seminiferi — seminoame ; 
rar din tubii drepți — tumori wolffiene ; 
țesutul hormonal — tumori interstiţiale ; 
țesutul conjunctiv — sarcoame ; 
b) fie din elemente anormale ale glandei, adică din incluzii de 
origine embrionară (disembrioame sau tumori mixte). 
Ținînd seama de aceste date și de criterii histologice, clinice, evo- 
lutive și terapeutice, tumorile testiculare se pot clasifica astfel : 


=- L TUMORI PRIMARE 
A. TUMORI GERMINALE 


1. Seminoame. 


2. Disembrioame, cu două variante schematice şi între ele toate 
stadiile intermediare posibile : 
a) disembrioame propriu-zise (țesuturi distincte, dar nu organe); 
b) teratoame (organe distincte, piele, dinți, glande digestive, peri). 
Sub acest aspect benign, tumorile embrionare sînt foarte rare (5%) ; 
ele degenerează ineluctabil spre : 
+ c) carcinoame embrionare ; 
d) coriocarcinoame — corioepitelioame ; 
e) teratocarcinoame ; | 
f) sarcoame (excepţional). 
3. Tumori combinate (seminom + teratom). 
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B. TUMORI NEGERMINALE 


a) tumori cu celule interstiţiale ; 
b) tumori cu celule Sertoli ; 
c) tumori stromale. 


II. TUMORI SECUNDARE 


a) limfoame maligne (limfosarcom, sarcom reticular etc.) ; 

b) mielom multiplu ; 

c) metastaze din alte organe. 

Foarte mulţi autori afirmă că tumorile germinale derivă dintr-o 
singură celulă totipotentă, care se poate dezvolta în mai multe direcţii. 
In consecinţă, le consideră pe toate teratoame, conținînd două-trei tipuri 
de elemente celulare epiteliale, cu următoarele dominante : tipul semi- 
nom (350%), tipul carcinom (330/0) şi tipul teratom (280%). 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


Seminoamele. Macroscopic, testiculul afectat este global mărit de 
volum, rar deformat, cu albugineea îngroșată şi hipervascularizată, une- 
ori cu hidrocel. Pe secțiune, aspectul este uniform: palid-cenușiu, cu 
nuanță roz, dînd impresia de lobulaţie datorită septurilor fibroase. 

Microscopic, sînt formate dintr-un singur fel de celule epiteliale 
rotunde, cu citoplasma clară și nucleu mare, dispuse în teci sau coloane 
solide. . 

Septuri fibroase, uneori infiltrate cu limfocite, compartimentează 
tumoarea. Se observă numeroase mitoze, iar 130% dintre cazuri sînt 
cromatin-pozitive. l | 

Alteori se notează rare celule gigante și reacţii granulomatoase. 

» O variantă a seminomului clasic este seminomul spermatocistic 
(Masson), în care celulele mu formează niciodată coloane, sînt mai dife- 
renţiate și mai variabile ca dimensiuni, se colorează mai intens decât 
tipul clasic și nu există limfocite. 

Seminomul se extinde prin creștere locală şi invadare limfatică 
(600/0), venoasă (19/) sau arterială (10%). Metastazează în ganglionii 
paraaortici lombari și iliaci comuni, în special pe partea cu tumoare, 
dar și în ganglionii axilari și supraclaviculari homolaterali, în plămâni, 
ficat, creier, glande suprarenale etc. 

Teratoamele, Tumori foarte discutate, de natură embrioidă (embrion 
gemen malformat inclus sau suprimat, monstru embrionar, duplicaţie), 
formate din structuri mezenchimale și epiteliale mature şi imature 
(mușchi, cartilaj, nervi, mucoase etc.), Unele din acestea pot predomina 
și prezenta modificări, maligne. 

~ În mod obişnuit nu elaborează gonadotrofină corială, iar testul 
cromatinei este pozitiv în 32% din cazuri. 
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Macroscopic, testiculul afectat este mărit de volum, asimetric, cu 
neregularități pe suprafaţă ; la secțiune, caracteristice sînt formațiunile 
chistice şi zonele de necroză hemoragică separate de țesut solid alb- 
gălbui. | 
Histologic, trăsătura esențială este eterogenitatea, care variază de 
la tipul matur, foarte diferențiat şi benign, pînă la formele diferențiate 
maligne, anablastice, intermediare sau cu deviație trofoblastică. 

Formele degenerate invadează ganglionii retroperitoneali, mediasti- 
nali şi cervicali, plămînii, ficatul, oasele, diseminarea fiind limfatică, 
respectiv hematogenă. 

- Carcinoamele embrionare. Reprezintă 230%% din toate tumorile tes- 
ticulare şi se caracterizează printr-o considerabilă variaţie microscopică : 
celulele epiteliale dispuse glandular sau papilar, cu zome de hemoragie și 
necroză, deseori cu elemente trofoblastice asemănătoare corioepitelio- 
mului. 

Corioepitelioamele. Sînt de obicei tumori mici, moi, hemoragice, 
care cresc extrem de rapid, metastazează precoce, sînt radiorezistente și 
secretă mari cantități de hormon gonadotrop în urină. 

Microscopic, sînt compuse din două componente celulare şi anume : 
elemente citotrofoblastice și structuri celulare multinucleate de tip 
sinciţial, asemănătoare celulelor Langhans. 

În forma pură sînt rare (sub 2% din toate tumorile testiculare), 
dar elemente trofoblastice se găsesc în asociere cu alte structuri adulte 
în teratoame. 

Corioepitelioamele testiculare sînt similare tumorilor analoge 
feminime. > 

Teratocarcinoamele. Grup mare de tumori testiculare (300% din 
toate tumorile), în care sînt incluse tumorile greu de clasificat și care 
conțin o varietate largă de celule de tip carcinom embrionar, corioepi- 
teliom, teratom. 

Tumorile sertoliene. Sînt rare, cu evoluție lentă, mai curînd be- 
nignă. Uneori secretă estrogeni şi imprimă caracter feminizant (gineco- 
mastie). Variază ca dimensiuni de la tumori mici (2 cm) la foarte mari 
(17 cm), sînt de consistență fermă și culoare albicios-gălbuie. 

Histologic, predomină celulele sustentaculare sertoliene dispuse în 
tubi cu și fără lumen, alteori dezordonat sau pseudochistic, comparate 
cu celulele granuloasei luteinizante. În mod eronat au fost denumite şi 
arrhenoblastoame feminizante (de fapt, arrhenoblastomul ovarian este 
o tumoare virilizantă). 

Tumorile cu celule interstiţiale (Leydig). Sînt tumori rare (frecvenţă 
1,4%), în general benigne (900/), care secretă hormoni androgeni şi 
estrogeni. 

La băieţi produc maturare sexuală precoce, iar la bărbaţi — ele- 
ment caracteristic — provoacă ginecomastie dureroasă, des bilaterală, 
reducerea libidoului, impotenţă şi diminuarea în volum a testiculului 
neafectat. 
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Macroscopic, tumoarea este de culoare brună-portocalie, are con- 
sistență solidă și formă rotundă, fiind bine circumserisă în parenchimul 
testicular indemn. | 

Histologic, predomină celule puternic eozinofile dispuse în teacă 
sau dispersate într-o stromă fibrocelulară bogat vascularizată. 

Singurul criteriu cert de malignitate al acestor tumori sînt me- 
tastazele. 


A 


Alte tumori testiculare de menţionat sînt : 

Tumorile adenomatoide. Numite și adenoame din vestigiile canale- 
lor Müller, tumori angiomatoide, mesotelioame, fibroadenoame, limian- 
gioame ; sînt foarte rare, benigne, nu recidivează după excizia completă. 
Evoluează lent, nedureros. 

Se prezintă ca tumori cu spaţii neregulate căptușite de celule 
cuboidale sau plate. i 

Pot apărea și în epididim sau la femei, în trompe și peretele ute- 
rin posterior. 

Orhioblastoamele. Sînt adenocarcinoamele testiculului de copil 
(apare numai la nou-născut și copilul mic). 

Au structură histologică de adenocarcinom papilar sau tubular 
și se dezvoltă rapid, deși malignitatea evolutivă nu este așa de mare 
cum sugerează structura. 

Carcinomul dezvoltat în rete testis. Tumoare malignă, cu struc- 
tură de carcinom papilar sau tubular, dezvoltat în epiteliul nespermato- 
genic al conductelor excretorii din rete testis. 

Apare la adult (31—59 de ani), fiind o tumoare albă-cenușie sau 
hemoragică localizată în mediastinul testicular, epididim sau cordonul 
spermatic. 

Tumorile carcinvide (carcinomul argentafin). Sînt tumori cu grad 
redus de malignitate, compuse din formaţii caracteristice insulare sau 
acimoase de celule poliedrice într-o stromă fibroasă. Celulele conţin 
granule care reduc sărurile de argint. Au o frecvenţă rară, se dezvoltă 
lent, nu invadează țesuturile vecine și au prognostic bun. 


STUDIU OLINIC 
Aspectele clinice ale cancerelor testiculare diferă în funcție de etapa 
evolutivă în care au fost diagnosticate. 
"Nu rareori primele manifestări care atrag atenţia sînt atipice, la 
distanță de sediul tumorii iniţiale, îmbrăcînd forme înșelătoare. 
' Dim acest punct de vedere se descriu — în mod schematic — trei 
etape mai importante : 
Etapa inițială. Se caracterizează prin absența semnelor revelatoare 
locale și în general prin absenţa oricărui simptom. 
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Descoperirea în această fază este cu totul întimplătoare (Chevassu 
spune providenţială) şi se face cu ocazia unui examen sistematic sau a 
unui traumatism local. 

_Leziunea tumorală este mică, de obicei dură, alteori moale, cu 
sensibilitatea particulară pierdută, situată într-o glandă cu aspect nor- 
mal în rest. Toate organele și structurile vecine: epididim, funicul sper- 
matic, scrot, aparat urinar, sînt perfect normale, iar radiografiile pulmo- 
nare nu relevă nimic patologic. 

Într-un cuvînt, este vorba de o leziune perfect anodină, limitată, 
izolată, mai mult o schimbare de consistență și de sensibilitate într-un 
punct al masei testiculare, în care numai explorarea sîngerîndă poate 
pune diagnosticul (în prealabil orhidotomiei exploratoare, bolnavul va 
fi informat de o eventuală orhiectomie). | 

Etapa tumorală. Reprezintă un stadiu mai avansat, în care se cere 
diagnosticată o tumoare situată intrascrotal. 

Scrotul are aspect normal, fiind suplu şi mobil, rar întins pe 
tumoare. | 

De asemenea, vaginala este normală, neîngroșată, putind fi palpată 
la polul superior al testiculului.: l 

Alteori există un hidrocel variabil ca importanță (100% din cazuri), 
care impune uneori aspirația pentru a permite examenul corect. 

Reperajul epididimului constituie manevra esențială a examenului. 
Se prinde epididimul între police și index în zona lui mijlocie ; apoi 
degetele alunecă înainte şi în- sus, căutînd palparea capului epididimar 
(aci este localizarea lui normală, 'dar trebuie căutat şi lateral sau chiar 
în jos, epididimul putînd fi deplasat de tumoare, de care rămîne însă 
separat printr-un şanţ). 

„Orice tumoare intrascrotală care are la suprafaţa ei capul epidi- 
dimului este în mod obligatoriu un testicul mare“ (Chevassu). 

Tumoarea propriu-zisă mărește uniform testiculul, păstrîndu-i de 
obicei silueta ovală, are suprafața netedă sau boselată, este nedureroasă, 
opacă la transiluminare şi provoacă jenă locală. 

Nu totdeauna găsim testiculul mare și greu, aşa cum se subliniază 
clasic, iar pe lingă tumorile dure se găsesc și tumori care „Curs la 
incizare ca un abces“ (Chevassu). 

Cordonul pare normal (uneori uşor infiltrat datorită prinderii trun- 
chiurilor limfatice funiculare), cîteodată există varicocel discret, iar 
artera spermatică pulsează puternic. (hiperpulsabilitatea descrisă de 
Duplay şi explicată de hipervascularizaţia testiculului tumoral). 

Organele genitale externe de partea opusă sînt normale (exceptînd 
bilateralitatea concomitentă), tușeul prostatei nu relevă modificări, tar 
urina este totdeauna clară. . 

Diagnosticul se bazează — deci — în această fază, pe sediul intra- 
testicular al unei leziuni care respectă celelalte anexe testiculare. Orice 
anomalie testiculară izolată la un om tînăr trebuie considerată, pina la . 
proba contrarie evidentă, drept un cancer testicular. 

Etapa tardivă. În acest stadiu, cancerul de testicul este relevat 
printr-una din manifestările extensiei sale la distanță. Trebuie subliniat 
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că nu există nici o relație între volumul tumorii testiculare și metastaze. 
Tumori cu diametrul sub 1 cm pot fi însoțite de metastaze voluminoase, 
care cresc rapid. 

În această fază, tabloul clinic poate fi foarte polimorf și distrage 
atenţia de la leziunea locală ; 

a) Sindroame abdominale dureroase, evoluind fie acut, cînd simu- 
lează pancreatită acută (forma pseudopancreatică descrisă de Gosset), 
fie cronic şi mimînd ulcerul duodenal. Aceste simptome sint provocate de 
compresiunile exercitate de metastazele ganglionilor paraaortici lombari ; 
dovada o constituie împingerea înainte a stomacului și deformarea ca- 
drului duodenal în OAD, depistabile pe radiografiile cu bariu. 

b) Sindroame pleuropulmonare, caracterizate prin semne specifice 
(durere toracică, tuse, spută hemoptoică etc.). Radiografiile relevă, fie 
adenopatia mediastinală, fie imaginile socotite caracteristice. Este inte- 
resant, de remarcat că atunci cînd sînt prezente metastaze pulmonare, în 
75%/9 din cazuri se găsesc și metastaze hepatice. 

c) Sindroamele de compresiune mediastinală. 

d) Sindroame lombare cu aspect clinic de stază renală sau de pielo- 
nefrită. Urografia va obiectiva împingerea ureterului în afară şi distensia 
pielocaliceală. Cînd masa tumorală a ganglionilor lombari se necrozează 
poate realiza un tablou de perinefrită supurată. 

e) Sindroame neurologice, datorită invadării simpaticului catenar 
lombar. 

f) Sindroame dureroase inghinale, cu bursa scrotală goală, evocînd 
cancerul pe testicul ectopic. 

g) Ginecomastia bilaterală. 

h) Metastazele osoase (fracturi spontane). 

Din enumerarea acestor forme clinice variate decurge necesita- 
tea de a examina sistematic bursele în cursul oricărui examen medical. 


INVESTIGAȚII PARACLINICE 


Sînt necesare pentru stabilirea diagnosticului pozitiv şi diferenţial, 
stabilirea etapei evolutive, depistarea metastazelor şi indicaţia tera- 
peutică. 


DATE DE LABORATOR 


Examenul sumar de urină nu aduce nici o informaţie diagnostică, 
iar funcţia epuratoare renală rămîne conservată, chiar cînd există semne 
de obstrucţie ureterală unilaterală. 

Anemia se instalează doar în cazurile cu diseminări metastatice. 

Gonadotropinele coriale. Aproximativ 1507 din bolnavii cu cancer 
testicular prezintă în urină cantități anormal crescute de gonadotropine 
corionice (cifra normală este mai mică de 50 U.). | 

Fără a fi categorice, aceste teste hormonale au o valoare orientativă 
certă. 
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Astfel, cifrele net crescute, nu numai că afirmă diagnosticul de 
cancer, ci îl și orientează spre unul de tip carcinomatos. 

Prolanuria A (de origine hipofizară) între 500 şi 2000 U. este 
caracteristică şi patognomonică seminomului. Cifrele între 50 şi 200 U. 
sint întilnite mai ales în disembrioame. 

Apariţia prolanului B în urină (de origine placentară) pledează 
pentru corioepiteliome. 

Determinarea prolanuriei are şi valoare prognostică. Astfel, bol- 
navii care prezintă cifre foarte crescute decedează în cel mult un an 
de la stabilirea diagnosticului, chiar dacă la vremea aceea nu aveau 
metastaze. Tumorile respective trebuie considerate corioepitelioame, indi- 
ferent dacă pe preparatele histologice nu au putut fi identificate celulele 
coriale. 

Îndepărtarea țesutului tumoral determină normalizarea testelor 
hormonale, în timp ce persistența sau repozitivarea acestor teste indică 
existența sau nașterea metastazelor (înainte de apariţia semnelor clinice 
caracteristice lor). 


Trebuie însă subliniat că testele hormonale negative nu au nici o 
semnificație şi în nici un caz nu pot elimina diagnosticul de cancer. 
Informaţii mai complete se obţin prin urmărirea paralelă a curbelor 
prolanemiei, prolanuriei şi foliculinemiei. 

Estrogenii urinari sînt crescuţi și în tumorile sertoliene şi în cele 
interstițiale. Ultimul tip prezintă în plus cifre mari de 17-cetosteroizi. 

Cu limitele semnalate mai sus, testele hormonale sînt necesare şi 
vor fi executate de rutină la toți bolnavii suspectaţi de cancere testiculare. 


INVESTIGAȚII RADIOLOGICE 


În toate cazurile de cancer testicular se vor executa obligatoriu, 
indiferent de datele examenului clinic : 

— radiografia pulmonară, pentru diagnosticul metastazelor 
pulmonare ; 

— urografia : deplasarea laterală a ureterelor şi rinichiului ; ure- 
terohidronefroza şi stenoza ureterală sînt semne indirecte de prezența 
metastazelor în ganglionii retroperitoneali lombari. 

De execuție facultativă sînt : 

— ureteropielografia retrogradă (cînd semnele urografice sînt 
neclare) ; 


— retropneumoperitoneul prin insuflaţie presacrată (Ruiz-Rivas) ; 
— cavogralia (metoda Seldinger sau prin puncţie percutanată bila- 


terală concomitentă a venelor femurale), delimitează mai clar semnele 
tumorale extrauretrale ; 


— limfangiografia (metoda Kinmoth) este necesară atît pentru dia- 
gnostic (depistarea invadării ganglionilor înaintea semnelor clinice), cît şi 
pentru indicaţia terapeutică (stabilirea cîmpurilor de iradiaţie). Printre 
semnele limfografice sugestive de invadare ganglionară sînt imaginile 
„in ganglioni mîncaţi de molii“, defectele de umplere, absenţa unui 


T10 


18uue2S NIJO uim pauue»s 37) 


ganglion de la locul lui obișnuit, pete opace răspindite care înlocuiesc 
umbra ganglionară etc. 

Clișeele de limfografie vor fi însă interpretate cu prudenţă, deoarece 
se cunosc atît rezultate fals-pozitive, cît și fals-negative. Ganglionii de 
extirpat vor putea fi mai bine recunoscuţi dacă la substanţa de limfo- 
grafie se adaugă clorofilă. 


ALTE INVESTIGAȚII 


` Transiluminaţia sau diafanoscopia. Are valoare limitată deoarece 

rămîn opace, nu numai tumorile testiculare, dar şi pahivaginalita, hema- 
tocelul sau alte leziuni testiculare necanceroase. 

În schimb, există cancere testiculare care se lasă traversate de 
lumină (mai ales mixosarcoamele). | | 

Radiograţierea testiculului după evacuarea unui eventual hidrocel 
şi insuflarea de aer sau oxigen în cavitatea vaginală permite studiul 
formei şi volumului glandei. a 

Biopsia percutanată (aspirativă sau cu ac Vim Silverman) riscă 
diseminarea, motiv pentru care trebuie contraindicată. De altfel, nu 
are semnificaţie diagnostică decît dacă este pozitivă. 


FORME CLINICE 


În afară de forma clasică descrisă, proprie etapei tumorale (testicul 
mare, greu, dur, cu anexe normale, suspendat de un funicul normal etc.), 
se mai descriu numeroase forme clinice, cel mai des atipice. 

Unele sînt simptomatice și ţin de aspectul modificat al leziunii 
locale, astfel : 

— Forme care simulează o afecţiune epididimară : sînt cancerele 
testiculare brăzdate de un șanț adînc situat în sus şi înapoi, numai în 
sus sau numai înapoi și care simulează în primul caz un epididim mult 
mărit, în cel de-al doilea caz un chist epididimar şi în cel de al 
treilea caz un nodul epididimar inflamator. 

Acest şanţ este în realitate epididimul întins şi încastrat în masa 
tumorală glandulară, fiind greu de recunoscut chiar cu piesa în mînă. 

— Forma cu hidrocel satelit (10% din cazuri), în care palparea 
glandei nu se poate face corect decît după evacuarea prin puncţie a 
lichidului (uneori hemoragic). Testele hormonale vor fi pozitive în 
lichidul extras. Confuzia rezultă din faptul că vaginala reflectă mai 
curînd patologia epididimului decit a testiculului, iar vaginala îngro- 
şată (pahivaginalită) poate camufla un cancer subiacent, ca de altfel 
hematocelul și hematomul spontan al scrotului. 

— Forme acute pseudoinflamatorii, realizîind un tablou de orhită 
acută (căldură, roşeaţă, edem al: scrotului, durere locală iradiată pe 
cordonul care este infiltrat). Urina este însă clară, lipsesc antecedentele 
de uretrită, iar prostata și veziculele seminale rămîn nemodificate. Tot 
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sugestive sînt instalarea mai lentă a „inflamaţiei“ și localizarea ei la 
testicul. 

— Forme metastatice, în care tumoarea-mamă este puţin evidentă 
sau asimptomatică şi nedecelabilă. 

Scena clinică va fi prin urmare deschisă de manifestările disemi- 
nării tumorale în plămîni, ganglionii retroperitoneali, ficat, oase, creier, 
mediastin sau ale compresiunii ureterelor și a lanțurilor simpatice 
paravertebrale. 

În aceste situaţii, numai examenul histologic poate arăta natura 
testiculară a depozitului neoplazic, impunînd examenul clinic (sau sîn- 
gerînd) al glandei. | 

Unele metastaze sînt absolut caracteristice : orice tumoare dură în 
spațiul supraclavicular, care apare la un individ tânăr, trebuie considerată 
ca metastază dintr-un neoplasm testicular pînă la proba contrarie. S-au 
descris şi tumori primitive retroperitoneale de tip seminom, dezvoltate 
probabil din celule testiculare desprinse din glandă în timpul coborîrii 
ei spre vezică, 

— Formele cu manifestări hormonale (corioepiteliom, tumoare 
Leydig), fie că este vorba de macrogenitosomie precoce la băieţi sau de 
ginecomastie dureroasă (cu colostru) la adulţi. 


Modificările glandei mamare sînt provocate de remanierea hipo- 
fizei, care, histologic, prezintă aspecte similare celor găsite în hipofiza 
de gestație. 

Hiperplazia mamară realizată de stimulul corial îmbracă un aspect 
difuz, alteori simulează adenomul mamar. 

Aceste manifestări vor trebui diferenţiate de cele antrenate de 
tumorile hipofizare sau stările de intersexualitate. 

— Forma atrofică, întilnită în tumorile cu localizare hilară, care 
determină atrofia glandei priri ischemia realizată de compresia pedicu- 
lului vascular. 

— Cancerul pe testicul ectopic survine cu frecvenţă mult mai mică 
decît se admitea înainte (sub 50/). În orice caz, astăzi nu se mai indică 
orhiectomia preventivă pentru cazurile în care testiculul ectopic nu a 
putut fi coborit pînă în bursa respectivă. Deoarece testiculul este mai 
puţin accesibil examinării directe, ca în localizarea scrotală, diagnosticul 
se pune mai tirziu, ceea ce reprezintă un element de agravare. 

Atât pentru ectopia inghinală (caz mai favorabil, deoarece tumoarea 
se relevă rapid), cît mai ales pentru retenția abdominală, atrag atenţia 
durerile locoregionale greu de încadrat într-unul din sindroamele clinice 
obișnuite și absenţa testiculului din bursă. Uneori testiculul neoplazic 
în ectopie abdominală simulează tumori iliace sau provoacă ocluzii 
intestinale. 

Cancerul testicular bilateral, simultan sau succesiv, este foarte rar 
(30/0), fiind vorba în special de limfoame maligne, urmate de seminoame. 
Au fost citate cazuri de bilateralite succesivă cu tumori disimilare (tera- 
tom pe o parte, ulterior seminom pe partea opusă). 
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DIAGNOSTIC 


DIAGNOSTICUL POZITIV 


Acest diagnostice se bazează pe datele clinice culese prin examenul 
local şi general minuțios al bolnavului, completate cu investigațiile 
obligatorii de laborator (prolanurie) şi radiologice (radiografie pulmo- 
nară, urografie, tranzit baritat gastroduodenal). 

Examenul clinic se va face cu bolnavul în picioare şi complet 
dezbrăcat, pentru a elimina o hernie inghinală sau a depista un ` 
varicocel. ; 

Apoi se examinează bolnavul culcat în decubit dorsal, palpînd din 
nou, atent, bursele (găsirea epididimului, pensarea vaginalei, cule- 
gerea caracterelor fizice. ale tumorii), funiculul (spermatic), lojile lom- 
bare, abdomenul, inspectînd fosele supraclaviculare etc. Nu se vor omite 
tuşeul rectal, pentru examinarea prostatei, veziculelor seminale și defe- 
rentelor juxtaveziculare, ca şi examenul sînilor. l 

Investigațiile facultative (radiografii scheletice, limfografie, cavo- . 
grafie, retropneumoperitoneu) contribuie la stabilirea diseminării tumo- 
rale, respectiv la încadrarea stadială. 


DIAGNOSTICUL DIFERENȚIAL 


Întîmpină dificultăți din cauza polimorfismului clinic al mani- 
festărilor locale sau la distanță și din cauza lipsei de specificitate a 
investigațiilor ajutătoare. l Es 

Cu excepția prolanuriei net crescute, nici un alt test nu este 
patognomomnic. 

După ce sediul scrotal al tumorii a fost precizat, se vor elimina 


următoarele afecţiuni : 


a) Tumefacții scrotale nedureroase : 

— Hidrocelul, mai ales cînd lichidul este sub tensiune și vaginala 
îngroșată. Aspiraţia lichidului prin puncţia percutanată ușurează exami- 
narea glandei. Nu trebuie uitat hidrocelul satelit unor cancere 
testiculare. 

— Hematocelul vaginalei testiculare se diferenţiază greu chiar 
prin puncție ; poate fi primitiv, dar şi asociat unui cancer testicular. 

— Spermatocelul, o neotformaţie liberă de aspect chistic, situată 
posterior de testicul. | i 

— Epididimita bacilară, în care epididimul mărit de volum se 
palpează separat de testicul, care are configuraţie normală. Dacă ulterior 
iesticulul va fi inclus în procesul tuberculos, diagnosticul devine mai 
dificil. | 

Pentru tuberculoză pledează și semnele asociate (noduli prostatici, 
veziculită, deferentită moniliformă, dar mai ales fistula cronică scrotală), 
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ca şi piuria, prezenţa bacililor acidoalcoolorezistenţi în urină, sindromul 
de cistită și leziunile bacilare renale depistate pe clișeele urografice. 

— Goma luetică provoacă mărirea de volum nedureroasă a testicu- 
lului ; este însoţită de teste serologice specifice pozitive, iar anamneza 
poate fi orientativă. 

— Orhita granulomatoasă se definește ca o leziune inflamatorie 
cronică cu etiologie necunoscută (granulom spermatic, boală autoimună), 
debut acut zgomotos (febră, greață, semne de „gripă“), care măreşte 
testiculul şi indurează cordonul, apărînd la bărbaţi de 50—60 de ani. 

— Boala Hodgkin cu localizare testiculară. 

Deși acest limfadenom generalizat prinde de obicei testiculele în 
stadiile finale, s-au citat cazuri în care prima manifestare a bolii a 
avut un sediu intrascrotal. ` 

De obicei, interesarea este bilaterală, prognosticul foarte rău, iar 
natura tumorii nu poate fi recunoscută decît microscopic. 

— Periorhita nodulară este o serozită cronică manifestată prin 
formațiuni multiple, rotunde, pînă la 2 cm în diametru, prinse de vagi- 
nală sau plutind în lichidul de hidrocel. Histologic, sînt formațiuni 
benigne de colagen hialinizat. 

— Tumorile paratesticulare benigne sau maligne, toate neepite- 
liale, dezvoltate din țesutul muscular sau conjunctiv (rabdomiocarcoame, 
leiomioame, leiomiosarcoame, lipoame, lipsosarcoame, fibroame, fibrosar- 
coame etc.). 

Tumefacții scrotale dureroase. Deși tumorile testiculare nu pro- 
voacă durere vie, în aproximativ 400% din cazuri există disconfort 
local moderat. 

Epididimita acută nespecifică, foarte dureroasă și însoţită de febră, 
piurie, semne de uretrită posterioară etc. | 

Epididimita nodulară cronică dureroasă. Testiculul are aspect nor- 
mal sau este moderat redus de volum, dar cu consistență nemodificată. 

— Torsiunea cordonului spermatic. Survine mai frecvent la adoles- 
cent (cînd tumorile sînt rare) și este sugerată de situaţia anterioară a 
epididimului față de testicul. Cînd diagnosticul se face tardiv, în stadiul. 
de necroză, diferențierea este mai dificilă, deoarece infarctul testicular 
poate realiza același testicul mare, dur şi insensibil ca și neoplasmul. 

Şi pentru a termina diagnosticul diferenţial, trebuie subliniat că 
în caz de dubiu mai bine se va proceda la explorarea sîngerîndă urmată 
de biopsie-excizie, decît să regretăm mai tîrziu. 


DIAGNOSTICUL CLINIC AL VARIETĂȚII DE CANCER 


Argumente pentru seminom : 

"— pacient mai în vîrstă (30—40 de ani) ; 

— tumoare regulată, omogenă, cîteodată hidrocel ; 
— eventual traumatism în antecedente. 
Argumente pentru disembriom malign ; 


— pacient mai tînăr ; 
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— anomalie testiculară preexistentă, care crește brusc ; 

— tumoare mai dură şi boselată, 

Argumente pentru corioepiteliom : 

— debut rapid, pseudoinflamator, dar fără febră şi fără durere; 
— &lmecomastie bilaterală dureroasă, macrogenitosomie. 


ÎNCADRAREA STADIALĂ A CANCERELOR TESTICULARE 


Nu este încă perfect codificată. Criteriul histologic de clasificare - 
este foarte important, astfel că examenul anatomopatologic va fi efec- 
tuat în fiecare caz. 

cadrarea stadială se va baza pe examenul clinic, radiografia 
pulmonară, urografie şi radiografii osoase. Deşi recomandată, limfografia 
nu este acceptată drept un criteriu de apreciere a elementului M în 
clasificarea stadială. 

In linii mari, clasificarea TNM are următoarele aspecte : 

1. T — tumoare primară ; 

To — tumoare nepalpabilă ; 

Tı — tumoare intratesticulară cu glandă de volum normal ; 

Ta — tumoare care mărește sau deformează glanda ; 

T3 — tumoare care a depăşit testiculul ; 

2. N — ganglioni regionali. 

Deoarece ganglionii sateliți sînt situați în regiunile profunde ale 
abdomenului, subdiafragmatic, nu pot fi apreciați clinic. Vor fi notați 
cu Ns, iar cînd este posibilă examinarea lor histologică vom specifica, 
după caz, Na+ sau N. 

Cînd ganglionii regionali sînt palpabili, clinic în abdomen, vor fi 
notați cu Ns (noi am adăuga aici și deformările ureterale provocate de 
masa ganglionară, chiar dacă aceasta nu este palpabilă clinic). 

- 3. M — metastazele : 

My — nu sînt metastaze ; 

M, — metastaze prezente, inclusiv invadarea altor ganglioni decât 
cei abdominali ; 

Mis — ganglioni inghinali măriţi ; 

M, — metastaze mediastinale prezente ; 

M. — alte metastaze prezente. 


COMPLIOAȚII 


Cele locale sînt rare ; cităm „fongusul malign“ rezultat din inva- 
darea și ulcerarea scrotului. | 
i "aplicaţiile la distanță sînt provocate de metastaze și au fost 
semnalate (obstrucţii ureterale, compresiuni digestive şi mediastinale, 


fracturi spontane, tromboze ale venei cave etc.). | 


715 


„8uue2S NIJO uim pauue»s 37) 


EVOLUȚIE ŞI PROGNOSTIC 


Deși au fost semnalate evoluţii-uragan (Gordon-Taylor, Till), de 


„ obicei evoluţia cancerelor testiculare este lentă. 


Prognosticul trebuie considerat grav, deoarece aceste tumori afec- 
tează virstele relativ tinere, aria de diseminare limfatică este foarte mare 
şi diagnosticul se stabilește excepţional în faza inițială. 

Fixarea prognosticului depinde de localizarea sau diseminarea 
existentă în momentul diagnosticului, natura histologică a tumorilor, acti- 
vitatea lor endocrină şi eficacitatea tratamentului. 

Seminomul evoluează lent și este în general radiosensibil. Este mai 
puţin malign cînd conţine stromă limtoidă. 

Teratomul crește foarte lent și, extirpat înainte de degenerare, 
asigură vindecări stabile. 

Embriomul cu degenerare epitelială este foarte grav, iar cu dege- 
nerare corioplacentară este excepțional de grav și radiorezistent (deces 
prin metastaze în cîteva luni). | 

Pentru schematizare s-au descris patru grupuri de tumori testicu- 
lare cu valoare prognostică.. | 

1. Prognostic fatal : coriocarcinoamele, prolanuria B peste 5 U. şi 
persistentă, metastazele pulmonare şi osoase. 

2. Prognostic prost : metastazele: ganglionare de disembriom, meta- 
stazele.multiple de seminom, corioepiteliomul la care prolanuria B cres- 
cută se negativează prin tratament. 

3. Prognostic mediocru : disembrioame fără. metastaze și fără ţesut 
corial, seminoame cu prolanurie A peste 20 U. 

4. Prognostic mai bun : seminoame fără metastaze și fără prolanu- 
rie sau prolanurie sub 20 U. 

Cu prognostic foarte bun sînt teratoamele bine diferenţiate şi 
extirpate înainte de malignizare. 

Potrivit unor statistici mari cumulate, supraviețuirea prin trata- 
ment la 5 ani se prezintă astfel : 


— seminoame simple = 88,60%,  — carcinom fără metastaze = 3350/0 
— cu metastaze locale — — carcinom cu metastaze lacole = 
38,4%/ 1100/0 
— cu metastaze la dis- — carcinom cu metastaze la 
tanţă = 2004 distanţă = 3,3%% 


Toate tumorile care prezintă hiperplazia celulelor interstițiale au 
prognostic prost, iar pacienții care au testele hormonale pozitive mor în 
ma: puţin de doi ani. 


TRATAMENT 
Atitudinea terapeutică va fi adaptată stadiului clinic în care a fost 


surprinsă tumoarea, naturii ei histologice (din care decurge eventuala 
sensibilitate la agenţi fizici etc.) şi comportării testelor hormonale. 
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În mod clasic se recomanda : 

— Pentru seminonu (radiosensibil) : - orhidectomie simplă + radio- 
terapie ; 

, — Pentru disembrion (vadiorezistent) : orhidectomie radicală cu 
extirparea ganglionilor retroperitoneali (operaţia Chevassu) ; 

— Pentru corioepiteliom : orhidectomie simplă, dacă nu sînt meta- 
staze și abstenţie în prezența acestora ; boala rămîne rapid mortală, orice 
s-ar face. 

Actualmente, unele din aceste indicaţii sînt criticabile. 

În primul rînd, radiosensibilitatea nu poate fi prevăzută nici clinic, 
nici histologic. Există seminoame radiorezistente, după cum multe tera- 
toame sînt radiosensibile. Pe plan practic, aceasta înseamnă că vor fi 
iradiate, nu numai toate seminoamele, dar și toate teratoamele. 

În general, se preferă radioterapia convenţională postoperatoare 
după efectuarea examenului histologic (orientativ, pentru a indica doza 
de iradiație sau oportunitatea ei). Unii chirurgi preferă iradiaţia preope- 
ratorie pe cîmpurile testiculare, inghinal, iliac și lombar. 

Relativ la disecţia şi extirparea ganglionilor sateliți, discuţiile sînt 
şi mai ample. 

Partizanii exerezei limfatice o apreciază ca eficientă şi o reco- 
mandă în tumorile radiorezistente (teratoame). Nataf o indică de rutină, 
deoarece prin limfografie a găsit metastaze ganglionare retroperitoneale 
în 150% din seminoame, 300, disembrioame și 100% în corioepite- 
lioame. 

Adversarii metodei argumentează împotriva ei pe baza unor criterii 
verificate : 

— Dispoziţia limfatică face imposibilă excizia radicală, deoarece 
retroperitoneal există un adevărat „lac limfatic“. (anastomoze multiple 
și bilaterale). Operația Chevassu este prin urmare ilogică, iar extirparea 
bilaterală prin incizie xifopubiană şi eventuala ligaturare a arterei 
mezenterice inferioare (J. W. Staubitz) rămîne incompletă. Nici calea 
toracoabdominală (Leadbetter) sau lomboabdominală (Nagamatsu) nu 
asigură radicalitatea exciziei. 

Extirparea ganglionilor retroperitoneali este inutilă cînd ganglionii 
nu sînt invadați, inoperantă (pentru că nu prelungeşte supraviețuirea) 
în caz de metastaze ganglionare confirmate histologic și impracticabilă 
cînd masele ganglionare neoplazice aderă de vasele mari. 

În plus, este dificilă ca execuţie tehnică, riscă rănirea vaselor 
mari şi uneori impune nefrectomie, prin traumatizarea pediculului renal. 

Din punct de vedere practic, diversele variante terapeutice accep- 
tate astăzi au la bază următoarele principii : 

— Orhidectomia este indispensabilă. Va fi efectuată prin incizie 
inghinală, cu secționarea înaltă a 'cordonului şi ligaturarea primitivă a 
vaselor, pentru a preveni diseminarea hematogenă. 

Se va deschide și peritoneul în vederea palpării ganglionilor iliaci 
şi lombari. 
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— iradiaţia este indicată în toate cazurile după orhidectomie şi 
examenul histologic (care indică doza). Se pare că iradiația intensivă 
și de scurtă durată dă rezultate superioare. 

— Stadiile avansate, cazurile inoperabile, cu metastaze inextirpa- 
bile, nu trebuie abandonate. Şi aici se pot obţine unele ameliorări prin 
tratament apropriat. 

Prezentăm următoarele scheme de tratament : 

— Seminom simplu, fără tumoare la capătul secţionat al cordo- 
nului : orhidectomie izolată + iradiaţia pe cîmpurile ganglionare (unde 


pot exista metastaze latente). 
— Seminom cu metastaze ganglionare (iliolombare, supraclavicu- 


lare) : orhidectomie T iradiație intensivă (radioterapie convențională 
aplicată în 3 cîmpuri largi, minimum 3000 r timp de 4 săptămîni ; 
atenție la nefrita de radiație). 

Prossov propune suprairadiația pe cîmpuri înguste (în formă de L), 


230 r zilnic, timp de 30 de zile. 
— Alte metastaze de seminom : droguri alkilante (Chlorambucil) 


sau radioterapie dacă metastaza rezistă la tratamentul coriolitic. 

— Seminomul spermocistic : castrare simplă izolată. 

— Disembrioame : castrare completă cu evidare ganglionară şi 
radioterapie de principiu (5 000 r în 40 de zile). Cînd ganglionii au fost 
invadați se va, recurge la supravoltaj. 

— Corioepitelioame : castrare simplă paleativă plus tratament chi- 
mioterapic. 


x 


Cancerele testiculare în stadiul al treilea, metastatic, sînt în gene- 
ral depășite chirurgical. 

Se va recurge la orhidectomia simplă urmată de tratament chi- 
mioterapic. 

Pentru metastaze pulmonare unice, rezistente la iradiaţie s-au 
efectuat lobectomii cu unele rezultate de semnalat. 

Metastazele pulmonare multiple beneficiază de corticoterapie în 
doze mari și droguri cariolitice (în special nitrofurazone, 1—1,5 g pe zi, 
cu atenție la dezvoltarea polinevritelor toxice). 

Metastazele ganglionare extensive contraindică exereza chirurgicală; 
vor fi iradiate convenţional și pe cale endolimfatică cu lipiodol ultra- 
fluid activat cu I'5!. Tratamentul chimic va fi rezervat cazurilor particu- 
lare (carcinom cu prolanurie B crescută, corioepiteliom, teratom malign 
cu cel puţin două localizări metastatice — Brulé). 

Se vor asocia un agent alkilant (Chlorambucil), un antimetabolit 
(ex. methotrexat) și un antibiotic cu acţiune antitumorală (ex. actinomi- 
cina D, mytramicină și dactinomicină). 

Jacobs propune următoarea schemă în 3 etape : | 

yperită alternînd cu actinomicină D ; yperită alternînd cu metho- 
trexat ; vincristină -+ chlorambucil + methotrexat. 
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Altă schemă (Brule) asociază methotrexat cu degranol și actino- 
miaină D : 

a) Ziua 1—4: perfuzie lentă (2 ore) cu 5 mg methotrexat + o 
fiolă degranol ; 

b) Ziua 4—8 : la fel + 500 mg actinomicină D ; 

c) Ziua 8—12 : ca la pct. a ; 

d) Ziua 12—16 : ca la pct. b. 

Nataf, Thibaut şi Pierson propun o schemă terapeutică complexă, 
alcătuită din : orhidectomie -4+ evidare ganglionară totală retroperito- 
neală + polichimioterapie, după cum urmează : Methotrexat, 5 mg/zi; 
Endoxan, 400 mg/zi, cîte două zile pe săptămînă ; Velbe 5 mg pe săptă- 
mînă ; Actinomicină D 500 y pe zi, între a 5-a și a 8-a zi de la înce- 
putul tratamentului, apoi între a 12-a şi a 15-a zi şi în sfîrşit încă 
5 zile în seria a doua a tratamentului. | 

Pînă îu prezent, chimioterapia nu și-a făcut dovada eficacităţii, 
totuşi nu va fi refuzată cazurilor disperate. 

În scop paleativ (calmarea durerilor, regresia fenomenelor pro- 
vocate de metastaze) au mai fost utilizate : estrogenoterapia, frenatorii 
hipofizari, hipofizectomia chirurgicală sau funcţională (aur, fosfat de 
crom sau ytriu radioactiv, introdus în glandă prin puncţie transnaso- 
sfenoidală), sărurile de colină, uretan, furacin (efect citostatic), mithra- 
micina, etc. | 

În manevrarea drogurilor semnalate se va ţine cont de efectele 
lor toxice (greață, vărsături, stomatite, diaree, leucopenie, trombocito- 
penie, reacţii cutanate, căderea părului), care pot impune suprimarea 
tratamentului. 


x 


Bolnavii trataţi pentru tumori testiculare, mai ales cei surprinşi 
în stadii favorabile tratamentului, vor fi urmăriți cu multă atenţie cli- 
nic, hormonal (repetarea periodică a dozării gonadotropinelor coriale în 
urină) şi radiologic. 


TUMORILE PENISULUI 


La nivelul penisului pot fi întîlnite lipoame, chisturi sebacee, 
fibroame, cu caracterele lor obișnuite. 

Penisul poate deveni și sediul unor tumori congenitale (tumori 
ale rafeului median), care-și au originea în incluziuni ecto- sau endo- 
dermice ; sînt de obicei benigne și situate pe fața inferioară a organului. 

Acestea, ca și tumorile menţionate anterior, pot, prin volumul, 
sediul sau tendința uneori mai rapid extensivă, să creeze tulburări de 
funcționalitate. Tratamentul constă în ablaţia lor și este în general uşor 
de realizat. | 

Vegetaţiile sau papiloamele peniene de origine virotică, relativ 
frecvente, cu o deosebită capacitate de recidivă, sînt contagioase și se 
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dezvoltă mai ales.pe gland și prepuţ. De culoare roșie sau roz, franjurile 
ce le constituie (sesile sau pediculate), deseori confluente, iau dimensiuni 
variate, se înmulțesc rapid și se extind din aproape în aproape mai ales 
în condiţii de lipsă de igienă. Ele se pot maligniza și de aceea impun o 
recunoaștere şi terapie precoce. Aceasta din urmă constă din electro- 
coagularea lor minuțioasă sub anestezie regională. Urmărirea lor înde- 
lungată este necesară pentru a descoperi şi trata în faza inițială frecven- 
tele recidive. 

Condiloamele acuminate, benigne, au origine virotică. Ele intere- 
sează de regulă penisul şi prepuţul, dar se pot propaga şi la uretră și 
vezică. Prin proporţiile şi extensia lor, pot îmbrăca aspecte asemănătoare 
tumorilor maligne. Terapia este reprezentată de electrocauterizare, dar 
se mai utilizează aplicaţii locale de podofilină sau thiotepa. 

Tumorile peniene maligne secundare, rare, îşi au originea în 
majoritatea cazurilor în tumori ale aparatului urogenital (vezică, pros- 
tată, rinichi, testicul). Sînt însoţite deseori de priapism, sînt de obicei 
radiorezistente și au un prognostic grav. | | 

Tratamentul constă din amputarea parțială sau totală a orga- 
nului, oportunitatea să fiind determinată de extirparea tumorii pe- 
niene, dar şi de stadiul în care se află leziunea primitivă. | 

Tumorile maligne primitive sînt foarte rar conjunctive; excep- 
tional de rar sînt întâlnite melanoamele, endotelioamele şi limfangioamele. 

De cele mai multe ori, tumorile maligne ale penisului sînt repre- 
zentate de epitelioame. 

Acestea se pot dezvolta în orice zonă a penisului, dar cele mai 
frecvente localizări sînt la nivelul glandului (peste 600/), prepuțului și 
șanțului balanoprepuţial. 

Extrem de rare la circumeiși, rare în Europa şi America și întil- 
nite la adulţi sau bărbaţii în vîrstă, ele ating procente foarte ridicate 
în India, Indochina, China (10—180/ din totalul tumorilor maligne), 
apărînd în plus și la tineri. 

În etiologie este de subliniat rolul important pe care-l are fimoza, 
fapt confirmat de numeroase statistici. Prezenţa smegmei acumulate, 
persistența contactului, cu urina stagnată și iritația permanentă produsă 
de condiţii defectuoase de igienă sînt elemente prin care fimoza ar 
interveni în apariția tumorilor. Pe de altă parte, o serie de afecţiuni 
considerate a fi la originea tumorilor maligne peniene (leucoplazia, 
papiloamele, eritroplazia, cicatricele consecutive șancrelor, boala Bowen) 
sînt numite stări precanceroase. Aproape constant, paralel cu procesul 
tumoral, evoluează și afecţiuni septice, uneori preexistente tumorii, alte-. . 
ori consecutive prezenţei leziunii maligne şi favorizate de aceasta. 

Anatomie patologică. Macroscopic, tipul cel mai frecvent este cel 
de tumoare vegetantă (uneori și ulcerată), urmat de cel infiltrativ și 
cel ulceroinfiltrativ. 

Vegetaţiile tumorale, de culoare roșu aprins, sînt uşor sîngerînde 
şi deseori dezvoltate pe un placard infiltrativ. -Ulceraţiile, sîngerînd și 
ele ușor, sînt. confundate, mai ales iniţial, cu cele produse de bolile 
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venerice. Uneori ating 


proporţii deosebite și determină pierderi impor- 
tante de substanţă. 


Prin prezența lor sau datorită intervenției elementului septic, 
epitelioamele peniene pot face decalotarea imposibilă și dau naștere 
unei fimoze care maschează leziunile. Afecţiunile inflamatorii însoți- 
toare intervin într-o mare măsură în realizarea aspectului clinic și 
evoluției. 

. Microscopic, cele mai frecvente sînt epitelioamele pavimentoase 
malpighiene spinocelulare, urmate de cele bazocelulare și mixte. 

+ Extensia procesului tumoral are loc din aproape în aproape şi pe 
cale limfatică. Aceasta din urmă duce frecvent la interesarea bilaterală 
a ganglionilor inghinali superficiali și profunzi, retrocrurali, iliaci externi, 
iliaci profunzi şi uneori şi a celor preaortici. Invadarea ganglionară este 
citată: în 30—800/ din cazuri în formele infiltrative şi ulceroinfiltrative 
mai ales, dar prezenţa adenopatiilor mai poate fi datorită în 500%% şi 
intervenției elementului septic. 

Metastazele, interesînd pleura, plămînul, pielea, ficatul, pericardul 
sistemul nervos, sînt rare. 

Clinica. Iniţial, semnele clinice sînt minime și evoluţia este destul 
de lentă, ceea ce face ca o parte din aceste leziuni să rămînă neobser- 
vate. Ulterior, afecțiunea se manifestă, în primul rînd, prin modificările 
locale determinate de tumoare, prin sîngerări repetate și tulburările pro- 
vocate de leziunile inflamatorii (edem, secreție purulentă, durere, ade- 
nopatie). Mult mai rar pot apărea tulburări în coit sau urinare (dacă 
este interesată uretra, de regulă meatul). 

În cazul tumorilor coexistînd cu o fimoză, leziunea acoperită evo- 
luează multă vreme sub masca unei afecțiuni inflamatorii cu atît mai 
înșelătoare cu cît la bolnavii cu fimoze congenitale există uzual frecvente 
antecedente de balanopostită. La cei la care fimoza este_cîștigată, în 
absenţa diabetului care să explice o balanopostită și fimoza consecutivă 
și în prezența unor scurgeri purulente şi mai ales sanghinolente prin 
fanta prepuţială, trebuie luată în considerare cu atenție o astfel de 
eventualitate. În aceste cazuri, ca şi în cele în care se percepe prin 
intermediul prepuţului o induraţie şi infiltrație sau în faţa oricărei alte 
îndoieli, este necesară practicarea unei fante prepuţiale pentru a examina 
leziunile. 


În evoluţia lor, tumorile peniene de acest tip pot ajunge la forme 
exuberante, care înglobează tot glandul și prepuțul, sau altele ulcerante, 
care mutilează organul. Treptat, corpii erectili sînt interesați și progre- 
sia se face de la gland către rădăcina penisului şi a corpilor cavernoși. 
Adenopatia poate oferi, fie aspectul” ganglionilor sensibili, înconjurați de 
țesuturi infiltrate, edemaţiate şi acoperite de tegumente „roșii, calde, 
uneori chiar pe- cel al adenitelor supurate, cum se întîmplă cînd pro- 
cesul inflamator primează, fie pe cel al ganglionilor duri, nedureroși, de 
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tip neoplazic, mai rar vizibili azi sub forma blocurilor masive, uneori 
ulcerate la piele, fie pe cel al leziunilor ganglionare mixte. Predominanţa 
aspectului inflamator nu exclude însă o invadare malignă concomitentă. 

„Diagnosticul se sprijină pe aspectul leziunilor peniene, pe caracte- 
rul adenopatiilor și mai ales pe examenul biopsic practicat la nivelul 
tumorii şi ganglionilor, 

Diagnosticul diferenţial se face cu șancrul sifilitic, care poate 
simula o ulceraţie incipientă tumorală, mai rar cu șancrul moale, leziu- 
nile bacilare peniene și induraţia plastică a corpilor cavernoși. Trebuie 
să se țină seama că pot fi întîlnite coexistînd, leziuni maligne și luetice. 
Prudenţa obligă ca în prezența oricărei vegetaţii, ulceraţii sau indurații 
cu tendință la sîngerare să se practice biopsia pentru a putea decela la 
vreme leziunile maligne. În acest sens, papiloamele, condiloamele sau 
balanopostitele, eroziunile care sîngerează ușor, trebuie suspectate, 
investigate și tratate corespunzător. De asemenea, toate leziunile pre- 
canceroase semnalate anterior. 

În ceea ce priveşte adenopatiile se practică atît biopsia, cât şi proba 
terapeutică (tratament antiinfecțios de 2—3 săptămîni). Limfografia poate 
pune în evidenţă leziunile maligne ganglionare. 

Tratamentul. Se adresează leziunilor peniene și adenopatiilor şi 
folosește metode chirurgicale și fizice. 4 

Exereza chirurgicală presupune ridicarea zonei peniene patologice 
în întregime, luînd precauţia de a secționa țesuturile la distanță de 
1,5—2 cm de tumoare, în plin ţesut normal. Amputaţiile parţiale astfel 
eiectuate au proporţii variabile în funcţie de sediul și volumul leziunii, 
comportind uneori extirparea penisului pînă la bază, la nivelul pubehui, 
aceasta din urmă fiind preferată de unii autori, din prudenţă, în toate 
cazurile. Amputaţia totală presupune ablaţia în totalitate a corpilor 
cavernoși și a bulbului. Emasculaţia totală, în care exereza interesa și 
bursele și conținutul lor, nu mai este astăzi folosită, întrucît întinsa muti- 
lare rezultată nu-şi găsește rostul, organele vizate nefiind interesate de 
procesul tumoral sau în recidivele sale. 

: La nivelul ganglionilor, terapia chirurgicală urmăreşte extirparea 
largă, bilaterală, a acestora, întinsă pentru unii autori pînă la bifurcația 
aortică sau, cel puţin, depășind cu un releu ultimul nivel, dovedit prin 
examene histologice, interesat de procesul patologic. 

Fizioterapia se aplică, atît la nivelul leziunii peniene, cît și la cel 
al adenopatiilor, 

Radiumterapia în tumorile puțin întinse foloseşte aplicarea de ace 
şi mai ales a aparatelor mulate peniene, asigurîndu-se drenajul urinii 
prin sondă uretrală sau alteori cistostomie, uretrostomie. Pentru adeno- 
aria, pă utilizează radiumterapia cu aparate mulate. Roentgenterapia se 
administrează cu succes local doar în leziunile mici, neinfiltrate, iar la 
nivelul ganglionilor, în aplicaţii profunde. 

În ultimul timp se foloseşte și cesiumterapia (bomba de cesiu). 
EPE e kiir consideră oportun să se lase un interval între trata- 

peniene și cel al adenopatiilor. Acest interval evită, 
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în cazul terapiei chirurgicale, riscurile unor importante complicaţii infec- 
țioase determinate de septicitatea leziunilor şi permite în cele câteva. 
săptămîni de decalaj aplicarea unui tratament antiinfecţios susținut, 
care este capabil să aducă uneori notabile retrocesiuni ale determină- 
rilor ganglionare. În funcţie de stadiul evolutiv al tumorii, actualmente, 
indicaţiile terapeutice pot fi schematizate după cum urmează. 

În leziunile recunoscute foarte devreme, mici și bine localizate, se: 
foloseşte radium- sau roentgenterapia, diatermocoagularea sau exereza. 
chirurgicală. 

Tumorile ceva mai întinse, înglobînd frenul și infiltrind corpii: 
cavernoși, lăsînd însă neatinse porţiuni importante din organ, vor fi 
supuse tratamentului chirurgical : amputaţii parţiale de întindere varia- 
bilă şi la suficientă distanţă de leziune. Tumorile interesînd bună parte 
din penis necesită amputaţii lărgite pînă la baza organului sau chiar 
totale. În astfel de situaţii a mai fost încercată radiumterapia, ca și în. 
cazul tumorilor care depăşesc posibilităţile tratamentului chirurgical. 
Tot tratamentului chirurgical îi vor fi supuse și recidivele după fizio- 
terapie. 

Pentru leziunile strict limitate la gland sînt autori care preconi- 
zează radiumterapia, combătîndu-se prin dilataţii eventualele atrezii 
postradice ale meatului. 

În ceea ce privește adenopatiile, se recomandă iniţial instituirea. 
unei terapii antiinfecțioase şi ulterior, după 3—4 săptămîni, dacă aceasta 
persistă sau a progresat, exereza largă, bilatenală. 

Adenopatiile masive pot fi supuse radiumterapiei. În lipsa adeno- 
patiilor nu se indică întreprinderea vreunei acțiuni terapeutice, ci o: 
supraveghere atentă. 

Tactica trebuie adaptată condiţiilor fiecărui caz în parte, iar rezul-- 
tatele depind de precocitatea diagnosticului. 

Prognosticul este bun doar în leziunile descoperite în fazele inițiale- 
şi corect tratate (peste 900/ rezultate bune după 5 ani). În plus, în astfel 
de cazuri se sacrifică porţiuni foarte reduse ale organului, ceea ce nu. 
grevează activitatea sexuală. Prognosticul se menţine satisfăcător „uneori 
și în tumorile ceva mai mari, cu adenopatie discretă, dar corect tratate. 
În rest, el este sumbru. 

Profilaxia este legată de menţinerea unei corecte igiene locale, 
tratamentul leziunilor precanceroase, cercetarea prin biopsie a celor sus- 
pecte și îndepărtarea cît mai timpurie a fimozelor. 


TUMORILE SCROTALE 


Tumorile serotale sînt puţin frecvente. Foarte rar scrotul devine- 
sediul unor angioame, fibroame, chisturi sebacee. Chisturile congenitale, 
unice sau multiple, sînt situate median, au la origine incluzii embrionare 
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ecto- sau endodermice și o evoluţie benignă. Tratamentul lor chirurgi- 
cal, justificat de complicațiile septice și fistulele la care pot da naștere, 
constă din extirparea lor. 

Ceva mai des, în special sub influenţa contactului prelungit cu pro- 
duse cancerigene, apar la acest nivel tumori maligne (epitelioame), care 
iau aspecte ulcerative sau proliferative, progresive, evoluează relativ lent 
şi determină adenopatii inghinale, în parte de origine inflamatorie, dato- 
rită complicaţiilor septice. 

Diagnosticul se sprijină pe aspectul leziunilor, dar mai ales pe 


biopsie, iar tratamentul comportă emascularea și extirparea, la nevoie, 


a ganglionilor inghinali de ambele părți. 
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BOLILE UROGENITALE DE ORIGINE VASCULARĂ 


INFARCTUL RENAL 


Rinichiul prezintă, din punct de vedere anatomic, un sistem arte- 
rial terminal, ceea ce face ca obstrucţia arterei renale sau a unui 
ram. al ei să producă ischemia cu necroză a teritoriului corespunzător. 

În ceea ce priveşte sistemul venos, o obstrucţie la nivelul ramu- 
rilor renale va determina leziuni mai puţin importante, mai ales dacă 
obstrucția se instalează lent. 

Imfarctul poate fi total sau parțial. Se numește infarct total rezul- 
tatul obstrucţiei trunchiului principal arterial sau venos şi infarct par- 
tial, consecința obliterării unei ramuri arteriale sau venoase din teri- 
toriul organului. Consecință asemănătoare are obliterarea unei artere 
renale suplimentare, ram direct din aortă. 

Obstrucţia situată pe sistemul arterial produce infarctul ischemic, 
iar cea localizată pe sistemul venos determină infarctul hemoragic. 


INFARCTUL ISCHEMIC 


- Etiopatogenie. Din punct de vedere etiologic se deosebesc infar- 
ctul spontan și cel posttraumatic. 

Infarctul arterial spontan este produs de obicei de o cardiopatie 
emboligenă : boala Osler, stenoza mitrală, infarctul de miocard, persis- 
tența canalului arterial (la nou-născuţi) etc. Mai rar, poate fi determinat 
de anevrisme aortice, aortite, anevrisme ale arterei renale și excepţional 
de un aterom local, o arterită la distanță sau o compresiune extrinsecă 
neoplazică a arterei renale. 

Infarctul arterial posttraumatic poate fi consecința unei contuzii 
lombare violente, cu sau fără ruptură de rinichi, care a determinat o 
tromboză a arterei renale. 

Deseori, infarctul posttraumatic se instalează după intervenţii 
postoperatorii care privesc în special teritoriul cardiovascular (stenoza 
mitrală,  anevrismul aortei etc.), rinichiul sau calea sa  excretorie 
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(nefrotomia, nefrectomia parţială, secționarea vaselor polare și mai rar 
pielotomia). 

Hemoragiile secundare care se produc după operaţii conservatoare 
pe rinichi sînt datorite, după părerea celor mai mulţi autori, tot 
unor infarcte, de obicei septice. 

Anatomie patologică. Infarctul situat pe un ram al arterei renale 
determină o leziune triunghiulară, de culoare galben-cenușşie, cu baza 
pe zona corticală a rinichiului. Este o necroză ischemică aseptică ce 
evoluează către scleroză. În unele cazuri, leziunea se calcifică sau poate 
degenera chistic. În jurul zonei imfarctizate se observă o reacţie infla- 
matorie manifestată prin hiperemie şi infiltrație edematoasă. 

O varietate aparte este infarctul diseminat produs de boala Osler, 
în care leziunea este de glomerulonefrită embolică în focar. Ea poate 
fi parcelară, cu atingerea limitată a unui anumit număr de glomeruli 
(forma Lohlein) sau totală, masivă, cuprinzînd majoritatea glomeruli- 
lor. Aspectul este de tromboză hialină a floculusului, care evoluează 
spre scleroză. 

Semne clinice. Indiferent de natura etiologică, producerea infar- 
ctului se manifestă cu un debut brutal, cu dureri extrem de puternice 
situate în regiunea lombară și în hipocondrul respectiv. De obicei se 
asociază o gravă alterare a stării generale, stare de şoc. Durerile pot 
fi localizate abdominal și pot fi însoţite de contractură a muscula- 
turii parietale, fapt care pretează la confuzie cu abdomenul acut. 

Atenţia asupra aparatului urinar este atrasă de faptul că se aso- 
ciază diferite fenomene urinare, dintre care mai frecvente sînt hema- 
turia şi oligoanuria. Acestea, împreună cu citeva elemente din ante- 
cedentele patologice ale bolnavului, pot sugera diagnosticul. 

În unele cazuri, după episodul acut se observă o regresie a feno- 
menelor iniţiale, cu ameliorarea stării generale. Bolnavul rămîne însă 
febril şi persistă o durere în fosa lombară. l 

Obiectiv, se poate constata că rinichiul afectat este mărit de volum. 


Diagnostic. Prezența fenomenelor urinare la un bolnav cu ante- 
cedente vasculare de tipul celor descrise în cadrul etiologiei bolii este 
de obicei suficientă pentru a sugera diagnosticul de infarct ischemic. 

În cazurile în care fenomenele acute s-au amendat și starea generală 
a bolnavului permite o explorare suplimentară (ceea ce se întîmplă de 
obicei în infarctele unilaterale), se poate recurge la examenul radiologic, 
care este de o deosebită valoare. 

Urografia arată că rinichiul este „mut“ de partea afectată. 

Date mai numeroase se pot obţine prin pielografie ascendentă. Acest 
examen arată, pe de o parte, permeabilitatea căii excretorii, excluzînd 
în acest fel de la început posibilitatea unui obstacol care ar fi putut 
determina inhibiţia secretorie a rinichiului respectiv. Pe de altă parte, 
se obiectivează diferite aspecte ale arborelui caliceal, avînd uneori carac- 
tere comparabile cu aspectele întilnite în tumoarea renală (amputaţie de 
calice, alungire de calice etc.). 
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Fa 
Trebuie remarcat că uneori, la introducerea sondei ureterăle/ se pot 
obține cîteva picături de urină sanguinolentă, ceea ce de asemenea, în 
ansamblul simptomatic, poate reprezenta un element, de diagnostic. 
Aortografia, în cazul în care poate fi practicată (starea bolnavului, 
condiții tehnice), aduce date patognomonice indicînd obstrucţia arterei și 
sediul acesteia (fig. 263). 


inf inf 


Fig. 263. — Infarct al polului inferior renal (arterio- 
grafie renală selectivă). 
Substanţa de contrast nu pătrunde în polul infe- 
rior, Leziunea a fost confirmată operator. 


Infarctele limitate ca întindere — care de fapt sînt şi cele mai 
frecvente — prezintă un tablou clinic redus la durerea renală şi la 
hematurie, La acestea se poate asocia uneori şi hipertensiunea arterială. 

Se descriu de asemenea forme fruste, care corespund de fapt unei 
glomerulonefrite embolice produse în cursul unei endocardite maligne. 
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În aceste forme, tabloul clinic este acela al unei nefrite azotemice 
cronice însoţite sau nu de hipertensiune arterială. Evoluţia se face lent 
către scleroză renală. 

Este posibil ca unele din hematuriile așa-zise „esenţiale“ să fie 
datorite unor mici infarcte, care desigur că nu pot fi localizate. | 

Evoluție. În infaretul ischemic, evoluţia depinde de cauza determi- 
nantă şi, mai ales, de întinderea leziunii. 

În general, bolnavii „care au supravieţuit primele zile prezintă o 
ameliorare a fenomenelor prin localizarea leziunii. © 

Tratament. Tratamentul privește iniţial combaterea stării de şoc și 
a durerii. După precizarea diagnosticului și a caracterului leziunii, se 
asociază medicaţia specifică determinată de etiologie, urmărindu-se tot- 
odată instalarea sindromului oligoanuric care domină tabloul evolutiv 
în zilele ce urmează. Í | | ct asi 

Tratamentul ulterior pune problema nefrectomiei, dacă există cer- 
titudinea unilateralităţii leziunii „și buna funcţionalitate a rinichiului 
opus. Ea poate fi indicată precoce şi în vederea prevenirii instalării unei 
hipertensiuni secundare. Dn a i boa 


„INFABRCTUL HEMORAGIO 


În infarctul hemoragic, leziunea este produsă prin obstrucţia venei 
renale sau a unei ramuri a ei: i 
Etiopatogenie. Afecțiunea poate apărea la orice vîrstă, însă frecvența 


„maximă se întîlneşte în primul an de viață. De pildă, A. Beshouse, într-o 


analiză a literaturii publicate privind această problemă, găseşte că din 
228 de bolnavi cu infarct hemoragic, 39,40/⁄ erau de vîrsta pînă la două 
luni, iar 42,90/ erau în primul an de viaţă. 

Leziunea de infarct hemoragic poate fi primitivă sau secundară și 
este mai frecvent, unilaterală. 


Tromboza primitivă a venei renale se produce la sugari, de obicei 
în cadrul sindroamelor care sînt însoţite de o deshidratare importantă, 
în special a sindroamelor gastro-intestinale. 


Mecanismul prin care se produce tromboza nu este bine cunoscut, 
dar se consideră că este determinat de încetinirea circulaţiei intrare- 
nale — consecință a hipotensiunii venoase caracteristică primei copilării 
(Panison și D'Ambrozio) — accentuată mai mult de sindromul de 
deshidratare. 


Ca factori favorizanţi se poate adăuga creşterea vîscozităţii sanguine 
datorită excesului de tromboplastină, care duce la o tendinţă către 
hipercoagulabilitate ; se remarcă, de asemenea, prezența unei alterări 
septice endoteliale, Morrison descrie ca factor favorizant capacitatea 
redusă de resorbție tubulară a apei. 

Tromboza secundară a venei renale se poate produce prin extensia 
unui proces trombotic care are punct de plecare la nivelul venei cave. 
inferioare, prin extensia unui proces tromboflebitic al membrelor infs- 
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rioare, printr-o embolie plecată de la un focar septic din vecinătate sau 
de la distanţă, prin compresiune extrinsecă sau invadare neoplazică 
renală sau pararenală şi prin diverse nefropatii de tipul glomerulonefri- 
tei, pielonefritei sau mai ales al amiloidozei renale. 

„Procesul de tromboză poate surveni și spontan, favorizat fiind de 
administrarea unor medicamente, ca diureticele mercuriale, cortizonul, 
sau de menţinerea mai îndelungată a unei diete hiposaline. 

Anatomie patologică. Infaretul hemoragic produs prin obstrucţie 
venoasă poate fi total sau parțial. Macroscopic, în ambele forme, rinichiul 
apare mărit de volum, congestiv, în tensiune, de culoare violacee. 

Histologic, se observă o vasodilatație foarte puternică ce cuprinde 
și capilarele interstiţiale şi glomerulare, însoțită de rupturi vasculare cu 
hematoame şi infiltrat hemoragic în interstiţiu. 

În infarctele parţiale sau progresive, leziunea evoluează către atro- 
fie tubulară sau scleroză interstiţială, care, secundar, produce alterare 
sglomerulară. | 

Semne clinice. În tromboza venoasă primitivă, tabloul clinic este 
comparabil cu cel din infarctul arterial : durere lombară violentă, stare 
tebrilă, hematurie şi tendință la oligoanurie. Obiectiv, loja renală este 
sensibilă și rinichiul este mare. 

În tromboza venoasă secundară, tabloul clinic se instalează lent, 
progresiv, în episoade și este format dintr-un conglomerat de semne, 
dintre care unele aparţin procesului morbid cauzal, iar altele infarctului 
renal hemoragic. În general, instalarea leziunilor făcîndu-se lent, este 
timp pentru stabilirea unei circulații colaterale de supleanţă şi de aceea 
din tabloul clinic lipsesc de obicei semnele acute. 

În ansamblu, sînt prezente semnele unui sindrom nefrotic cu pro- 
teinurie constantă la care se poate asocia hipertensiunea arterială. 

Diagnostic. Atât în tromboza venoasă primitivă, cât şi în cea secun- 
dară, diagnosticul poate fi sugerat de asocierea semnelor afecțiunii cau- 
Zale cu semmele urinare (în special durerea lombară şi hematurie). Așa, 
de pildă, aceste semne pot fi însoțite, fie de un sindrom de deshidratare 
masivă la copilul mic, fie de un edem al peretelui abdominal cu circu- 
laţie colaterală — semn al unei obliterări cave — sau o flebită a mem- 
brelor inferioare, un proces embolic pulmonar etc. 

Desigur că se pot folosi și alte elemente de diagnostic, 'deşi datele 
pe care acestea le pot furniza sînt destul de sumare. ~ 

Radiografia renovezicală poate arăta mărirea de volum a rinichiului 
respectiv, iar urografia va înfățișa, fie un aspect normal sau deficit 
funcţional — în leziunile mici — fie un rinichi mut — cînd infaretul 
este total. 

Numai cavografia și în special flebografia renală selectivă pot arăta 
leziunea și întinderea ei. 

Evoluție. Aceasta depinde de trei factori : întinderea leziunii, cauza 
determinantă și preexistența unei leziuni renale. 

În infarctele bilaterale totale, moartea survine. rapid prin colaps 
şi anurie. 
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| De asemenea, pe fondul unei insuficiențe renale preexistente, chiar 
infarctul situat pe ramuri ale trunchiului vascular principal are o evo- 
luţie gravă. | 

| Cînd bolnavul a supravieţuit primele zile, evoluția merge către loca- 
lizarea leziunii, cu ameliorarea fenomenelor morbide. În funcţie de întin- 
derea leziunilor, se instalează o insuficienţă renală cronică. 

Tratament. În formele de tromboză venoasă totală bilaterală, bolna- 
vul se găsește deasupra oricăror resurse terapeutice. S-a încercat dezob- 
strucţia operatorie, dar rezultatele sînt descurajatoare. 

în forma de tromboză venoasă renală primitivă totală unilaterală 
se impune ca unică metodă de tratament nefrectomia precoce. 

În formele de tromboză parţială sau progresivă bilaterală, trata- 


. d Lys 


HEMATOMUL PERIRENAL SPONTAN 


Descris pentru prima oară de Wunderlich, în 1856, hematomul peri- 
renal spontan este un revărsat care apare brusc, în afara oricărui trau- 
matism, sub forma unei tumori voluminoase ce ocupă loja renală. | 

Etiopatogenia. Hematomul perirenal spontan poate fi primitiv sau 
secundar. 

În forma primitivă, cauza care determină producerea hematomului 
în loja renală nu este cunoscută. 

Hematomul secundar este consecinţa unor afecţiuni renale preexis- 
tente (tumori benigne sau maligne, rinichi polichistic, pielonefrita cro- 
nică, nefroscleroza, glomerulonefrita acută etc.), a unor tumori ale glan- 
dei suprarenale sau ale pancreasului, precum și datorită unor boli ale 
sîngelui (hemofilie, leucemie, hemogenie, poliglobulie). S-au mai citat 
cazuri de hematom spontan perirenal consecutiv unor afecţiuni vascu- 
lare, ca : anevrisme de aortă abdominală sau de arteră renală, tromboză 
renală, arterită renală de tipul periarteritei nodoase etc. De asemenea, 
s-a citat apariția hematomului spontan al lojei renale în timpul unui tra- 
tament cu anticoagulante. 

Anatomie patologică. Hematomul spontan perirenal se formează în 
urma hemoragiei provocate de ruperea unui vas în hilul renal, a unui 
vas capsular, a unui vas al glandei suprarenale, a unor vase parietale 
lombare etc. 

În funcție de vasul care sîngerează, hematomul se poate dezvolta 
sub tunica proprie a rinichiului, intrarenal, în capsula grăsoasă a rini- 
chiului sau oriunde, liber în loja renală. 

Hematomul poate fuza descendent retroperitoneal de-a lungul 
muşchiului psoas sau se poate exterioriza la perete în regiunea lombară 
sau inghinală. Prin ruperea foiței posterioare a peritoneului, hematomul 
se poate extinde în cavitatea peritoneală. 
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„Semne clinice. În forma acută, debutul este de obicei brutal și dra- 
matic, cu durere violentă cu sediu dorsolombar unilateral, cu iradiere 
către umăr sau spre vezică, însoțite de stare de șoc hemoragic (paloare, 
extremităţi reci, puls slab, rapid, tensiunea arterială în scădere). Se 
poate asocia o reacție peritoneală cu contractura musculaturii parietale și 
vărsături. Examenul local arată fosa lombară „plină“, dureroasă, cu 
contractura masei sacrolombare. 

În forma subacută, semnele locale sînt mai atenuate, ca şi cele 
hemoragice ; specific însă apare caracterul recidivant al acestora. 

Uneori se pot întilmi forme cu debut atipic : toracic, abdominal, 
lombar bilateral etc., care pun probleme dificile de diagnostic. 

Diagnostic, Se descrie cu valoare caracteristică triada simptomatică 
a lui Leuk, care este alcătuită din asociaţia : durere lombară, tumefacție 
locală şi semne de hemoragie internă. Cel mai des, diagnosticul nu va 
putea îi făcut decît după lombotomie. 

Evoluție. În linii generale, acuitatea fenomenelor clinice şi în special 
prezența sindromului hemoragic impunînd intervenţia chirurgicală, nu se 
poate vorbi despre o evoluţie propriu-zisă a hematomului spontan. Cînd 
însă o formă subacută permite tratamentul conservator, evoluţia hema- 
tomului se face către organizarea unei perinefrite . scleroase, care are 
Srave repercusiuni asupra rinichiului. În aceste cazuri, loja renală se 
transformă într-un bloc scleros care sufocă rinichiul. Este posibil, de 
asemenea, ca hematomul să capete o transformare pseudochistică. Numai 
excepțional, cînd revărsatul sanguin este în cantități reduse, se resoarbe 
lent, fără a lăsa sechele. 

Tratament. Tratamentul este dirijat de forma clinică a cazului, 

În forma acută cu şoc hemoragic se indică de urgenţă transfuzie 
sanguină, iar după reechilibrarea bolnavului se va proceda la lomboto- 
mie. Se va evacua sîngele din loja renală și se va căuta identificarea 
sursei de hemoragie și tratarea ei pe cît posibil prin metode conserva- 
toare, dat fiind că nu se cunoaște valoarea rinichiului congener. 

Cînd caracterul hemoragiei și aspectul leziunii impun nefrectomia 
în scop hemostatic (ruptură de pedicul, tumoare sîingerîndă etc.), aceasta 
se va executa numai după verificarea palpatorie a celuilalt rinichi. În 
cazul în care se pot dobîndi date precise asupra valorii funcţionale a 
rinichiului opus, nefrectomia poate fi indicată şi în leziuni mai puţin 
grave, cum ar fi hematomul subcapsular voluminos, care are mari 
şanse de a se infecta. Nefrectomia, în aceste cazuri, se face şi în scop 
profilactic, pentru o posibilă hipertensiune arterială consecutivă. . 

În formele subacute recidivante sau formele subacute minore 
(Cibert), evoluția clinică va decide momentul intervenţiei, dacă aceasta 
va mai fi necesară. Bolnavul trebuie să păstreze repaus absolut la pat, 
întocmai ca în traumatismul rinichiului, Supravegherea atentă trebuie să 
aibă un caracter permanent, pentru a se putea surprinde de la început 
orice reluare a sîngerării și a se interveni astfel în timp util. 
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ANEVRISMUL ARTEREI RENALE 


Datorită posibilităților de explorare arteriografică, s-a constatat că 
anevrismul arterei renale este destul de frecvent, constituind circa 1/3 
din totalitatea anevrismelor arteriale. 

Etiopatogenie. În producerea anevrismului arterei renale pot fi 
incriminate aceleaşi cauze care generează alterarea peretelui arterial la 
orice nivel ; agenezia congenitală a tunicii medii, ateroscleroza, infecțiile 
specifice ete. Majoritatea anevrismelor se datoresc totuşi unor factori 
traumatici. 

O mențiune specială trebuie fäcută asupra posibilității de produ- 
cere a unui anevrism — cu caractere de anevrism traumatic — dezvoltat 
în apropierea bontului de secțiune al arterei renale în timpul nefrecto- 
miei, atunci cînd firul de ligatură a pediculului este trecut prin transiixie 
cu un ac. 

Anatomie patologică. Ca și la celelalte anevrisme, şi în cazul arterei 
renale se deosebesc anevrisme spontane sau adevărate şi anevrisme false 
sau posttraumatice. Deosebirea între ele se face prin faptul că în prima 
categorie sacul de dilataţie este constituit din perete arterial modificat, 
iar în cea de a doua, sacul este re- 
zultat din organizarea hematomului 
perilezional și din reacția fibroasă a 
țesuturilor din jur. 

Ceea ce este însă particular le- 
ziunii anevrismale a arterei renale 
este răsunetul important pe care a- 
ceasta îl produce asupra rinichiului, 
datorită atît fenomenelor de com- 
presiune pe care le provoacă, cît și 
celor de ischemie. 

Semne clinice. Prezența ane- 
vrismului arterei renale se manifestă 
prin semne care sînt direct propor- 
tionale cu volumul său. Cînd acesta 
este incipient mic, prezența sa poate 
trece- neobservată ; dacă atinge un 

i volum mai apreciabil, suferința se 
Fig. 264. — Anevrism al arterei renale anunță prin semne destul de dis- 


(piese operatoare injectate cu iodură san ž X ai 
de sodiu pe artera renală). Se observă crete, marcate de jena lombară și 


o cavitate voluminoasă situată în seg- hematurie, datorate comp hunii 

mentul mijlociu și alte două, mai mici, arterei cu ischemie consecutivă. 

dezvoltate în hil, care au pereţi calci- Prin acelaşi mecanism se ex- 
ficaţi. 


plică asocierea în umele cazuri a hi- 
| pertensiunii arteriale. 
__ Rareori, la un examen clinic atent se poate înregistra prezenţa unui 
„trill“ caracteristic situat paraombilical sau paravertebral. 
Diagnostic. Se poate afirma că, în afara datelor arteriografice 
(fig. 264), diagnosticul de anevrism al arterei renale clinic nu poate fi 
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făcut chiar în prezența trillului, decît în mod dubitativ. Chiar examenele 
radiologice complementare nu permit decît prezumția diagnosticului. 
Urografia poate arăta cel mult o întîrziere sau un deficit de secreție la 
rinichiul tributar arterei afectate, iar în cazul în care leziunea arterială 
a produs un efect renal mai grav, rinichiul respectiv va apărea „mut“, 
fără însă a se putea avea vreo precizare asupra cauzei. 

„Pentru aceste motive, în afara arteriografiei, care dă o imagine 
precisă patognomonică, numai lombotomia poate permite identificarea 
leziunii. Este însă de remarcat că mai ales în cazul anevrismelor renale 
este necesară o disecţie deosebit de minuțioasă la nivelul pediculului, 
pentru ca leziunea să fie recunoscută. 

Evoluție. Prezenţa anevrismului, indiferent de volumul său, pro- 
duce în timp răsunet nefast asupra rinichiului respectiv. 

Asupra aparatului circulator în general se manifestă prin modifi- 
cări ale pulsului şi ale tensiunii arteriale. 

Se pot observa uneori şi aspecte evolutive extreme, fie în sensul 
unei vindecări prin calcificarea anevrismului, fie prin ruperea pungii 
anevrismale, cu semne grave de hemoragie internă și stare de şoc. 

Tratament. Posibilităţile de tratament ale unui anevrism de arteră 
renală sînt exclusiv chirurgicale. Acestea depind de volumul și situaţia 
topografică a pungii anevrismale. 

Acolo 'umde condiţiile topografice sînt favorabile, iar cele tehnice 
permit, se va încerca tratamentul conservator prin rezecţia pungii ane- 
vrismale, rafie arterială etc. Cind aceste intervenţii nu sînt posibile, se 

A va recurge la nefrectomie. 


VARICELE VEZICALE 


Sînt dilataţii ale venelor vezicale situate submucos. 

Etiopatogenie. Pentru varicele vezicale se pot descrie aceiași fac- 
tori favorizanți sau determinanţi ca și pentru alte ectazii venoase cu 
frecvență mai mare (varice ale membrelor inferioare, hemoroizi etc.). 
cu care de altfel pot coexista. 

Anatomie patologică. Venele vezicale dilatate au aspectul unor 
cordoane sinuoase, de culoare violacee, care șerpuiesc acoperite de mu- 
coasa vezicală. De obicei sînt localizate în jurul colului vezical sau al 
unor leziuni vezicale care joacă cu probabilitate rolul de factor de stază. 

Semne clinice. Dilataţiile varicoase vezicale izolate sau de mic cali- 
bru nu dau nici o manifestare clinică. 

Dilataţia difuză sau de calibru mai important poate produce o 
senzaţie de apăsare vezicală și cel mai des hematurie de intensitate 
variabilă. | 

Diagnostic. Prezența acestor semne clinice duce de obicei la indi- 
caţia unei cistoscopii, cu care ocazie se stabilește cauza suferinței vezicale. 

Evoluție. Vanicele vezicale pot rămîne vreme îndelungată fără nici o 
manifestare. Dacă însă dilataţia venoasă crește şi se produc leziuni ale 
peretelui vascular, se produc sîngerări care uneori pot căpăta caracterul 
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de hemoragie gravă, însoțite de manifestări vezicale violente datorită 
prezenței cheagurilor. 

Tratament. Tratamentul este în funcție de caracterul anatomic şi 
aspectul evolutiv al varicelor vezicale, din punctul de vedere al 
sîÎngerărji. 

În sîngerarea produsă de o ruptură izolată a unui varice, fulguraţia 
hemostatică pe cale endoscopică poate fi suficientă. Dacă însă sîngerarea 
este abundentă, repetată, cu origine difuză, atunci indicația este de liga- 
turarea pachetelor varicoase pe cale transvezicală. 


PURPURA VEZICALĂ 


Este o erupție hemoragică difuză localizată la nivelul mucoasei 
vezicale, asemănătoare leziunilor purpurice digestive sau cutanate. 

Semne clinice. Erupția purpurică vezicală se manifestă prin feno- 
mene uretrovezicale (polakiurie) și hematurii repetate, mai ales cu carac- 
ter terminal. | | 

Diagnostic. Cu ocazia examenului cistoscopic impus de fenomenele 
vezicale se poate recunoaște leziumea după aspectul destul de caracte- 
ristic : peteşii hemoragice şi sîngerare difuză de dimensiuni variabile. 

Diagnosticul diferențial se va face cu hiperemia inflamatoare şi 
mai ales cu manifestările vezicale din cursul unor boli sanguine de tip 
trombopenic. 

Tratament. Tratamentul este general și local, primul fiind medical 
obișnuit în purpura cu celelalte localizări (antihistaminice, vitamină C 
și A etc.). Tratamentul local — cînd fenomenele vezicale îl impun — 
constă în instalarea unei sonde uretrovezicale, care are drept scop pu- 
nerea în repaus a vezicii și avînd ca efect oprirea hemoragiei. 

Rareori poate fi necesară administrarea de transfuzii sanguine. 


NECROZA CORTICALĂ A RINICHIULUI 


Descrisă de J. Renoy în 1866, necroza corticală a rinichiului (N.C.R.) 
este caracterizată printr-o distrucţie bilaterală rapidă şi întinsă a zonei 
corticale a rinichilor. 
mA Etiopatogenie. N.C.R. poate apărea la orice vîrstă, ca urmare “a 

"Verse cauze, cum sînt : intoxicații acute cu diverse substanțe chimice, 
venin de șarpe, infecții acute, șoc traumatic sau posttranstfuzional etc. 
„_____ La copil, boala este mai frecventă în primul an de viaţă. $i se 
instalează ca o complicație a unei afecțiuni gastmoimtestinale acute înso- 
tite de deshidratări masive. De asemenea, a fost întilnită după infecţii 
pneumococice, rinofaringite cu diverși germeni, precum şi în cadrul 
unui Ci ii seg hemolitică acută cu trombopenie. 

a au precadere însă, boala se instalează la femeile gravide multipare 
pe fc de peste 30 de ani, care au suferit o ee pi uieroplăceritae 
stiel de cazuri reprezintă circa 2/3 din observaţiile publicate pînă în 
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prezent. Toxemia gravidică este considerată o cauză favorizantă. Uneori, 
un antecedent eclamptic precede episodul renal. 

Deşi la animal, folosindu-se diverse metode, leziunile de N.C.R. au 
putut fi reproduse experimental, mecanismul producerii bolii la om nu 
a fost încă elucidat. Unii cercetători sînt de părere că N.C.R. este conse- 
cința unei tromboze întinse produse de o vasoconstricţie intensă a arte- 
relor intrarenale,. Alţi cercetători însă, bazaţi pe date experimentale care 
arată că la animal heparihizarea împiedică producerea leziunilor, susţin 
că tromboza vasculară este etapa inițială a bolii. 

paie PS patologică, Necroza corticală renală poate fi parcelară sau 
globală. 

În forma „parcelară, leziunile sînt delimitate la anumite teritorii ; 
în forma globală, rinichiul apare — macroscopic — acoperit de o tunică 
albicioasă necrotică ce cuprinde cea mai mare parte a cortexului. 
Aspectul histologic este asemănător pentru ambele forme, distin- 
gîndu-se următoarele zone de la exterior spre interior : 

— 0 Zonă subțire subcapsulară fără necroză, dar cu glomeruli con- 
gestivi și subfuziuni sanguine ; 

— o zonă de necroză care atinge toate elementele parenchimului, 
inclusiv vasele ; 

— o zonă hemoragică unde se observă o congestie glomerulară cu 
alterări tubulare şi numeroase tromboze vasculare ş 

— o zonă profundă, care în general este normală. 

De subliniat faptul că la examenul necropsic complet efectuat la 
acești bolnavi se găsesc leziuni concomitente de necroză în hipofiza ante- 
rioară, în glandele suprarenale, infarcte splenice și hepatice, precum şi 
zone de ulceraţii necrotice în tubul digestiv. 

Semne clinice. Boala nu prezintă simptome caracteristice Şi se ma- 
nifestă de obicei printr-o anurie bruscă, precedată uneori de hematurie. 


Diagnostic. Necroza corticală renală trebuie avută în vedere în 


toate cazurile de instalare bruscă a unei anurii la un sugar sau la un 
adult care în antecedentele imediate prezintă elementele etiologice 
amintite. 

„ Pentru precizarea diagnosticului etiologic, biopsia renală poate fi 
de un real folos, cu condiția ca prelevarea fragsmentului să se facă dintr-o 
zonă atinsă de leziune. 

Evoluție. Boala evoluează de obicei ca o insuficiență renală acută, 
care la sugari este rapid fatală. La adulţi, datorită posibilităților de 
epurare extrarenală, se poate asigura supraviețuirea un timp de 6—8 
săptămîni, în care se obține delimitarea leziunilor definitive. 

La bolnavii care supraviețuiesc se poate instala rapid nefrocalei- 
noza, aspect care poate fi obiectivat prin examen radiologic. 

În leziunile de necroză parcelară — considerate în esenţă drept 
nefrite tubulare acute — fenomenele clinice se ameliorează treptat şi 
în 2—3 săptămîni totul reintră, în normal. 

Tratament. Tratamentul trebuie să fie etiologic şi simptomatic. El 
trebuie instituit de mare urgenţă, deoarece leziunea de necroză corticală 
a rinichiului evoluează rapid. 
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La bolnavele gravide se impune urgentarea naşterii, care se pare 
că este singura măsură capabilă să ducă la dispariția reală a vasoconstric- 
tiei renale. În aceeași ordine de idei, trebuie combătuţi de la ia și 
cît mai energic toți factorii etiologici care ar putea sta la baza instalarii 
I i le se va aplica tratamentul simptomatic, care constă, în 

j mnd. din combaterea șocului, şi a anuriei. i 
ir hiar 'după perioada zh suferință acută și trecerea in faza de rege- 
nerare şi definitivare a leziunilor, bolnavul rămine un suferind renal 
care trebuie urmărit permanent, ţinînd seama de faptul că în unele 
cazuri orice tratament de întreținere rămîne insuficient și singura cale 
de salvare a bolnavului poate fi doar alogrefa renală. 


VARICOCELUL 


Sub numele de varicocel se definește dilataţia varicoasă a venelor 
spermatice localizată la mivelul cordonului. E 

Etiopatogenie. Se deosebesc două forme de varicocel : primitiv şi 
simptomatic. 

Varicocelul primitiv este forma în care dilataţia varicoasă a vene- 
lor spermatice se produce de obicei după vîrsta pubertăţii, cu o maximă 
frecvenţă între 15—35 de ani. Este predominant pe partea stingă, dar 
poate apărea și la dreapta sau bilateral. 

Frecvența varicocelului primitiv de partea stîngă pare a fi conse- 
cința unui deficit hidrodimamic pe calea de întoarcere sanguină, determi- 
nat de faptul că vena spermatică stingă, avalvulată, se varsă în vena 
renală într-o poziţie de unghi drept spre deosebire de vena spermatică 
dreaptă, care este valvulată, iar vărsarea în vena cavă se face într-o 
poziție de unghi ascuţit, ceea ce favorizează circulația venoasă normală. 
Aceasta ar fi explicaţia, rarităţii varicocelului drept. 

Varicocelul simptomatic poate fi prezent, atît pe partea stîngă, 
cît şi pe partea dreaptă. El apare secundar unui obstacol pe calea de 
întoarcere venoasă spermatică, reprezentat de obicei de tumori renale 
sau pararenale sau de adenopatii situate în fosa iliacă. 

Anatomie patologică. Varicozităţile sînt de obicei localizate pe 
grupul venos spermatic anterior. Ele sînt însoţite treptat de modificări 
ale peretelui venos asemănătoare celor ce se produc în varicele membre- 
=- pt În varicocelul cu evoluție de lungă durată se pot produce 

i asociate constînd din subțierea prin atrofie a muşchilor cremaster 
şi e alungirea scrotului etc. 

„De asemenea, la cazurile în care igiena locală lasă de dorit apar 
tipi ei de diverse grade, iad pat la ulceraţii. 
siază “a a. SenisalittA totodată un element de 
i ap fiule ăla ar a testiculului, ceea ce, în timp, duce la tul- 

Semne clinice, Din punct de vedere subiectiv, cînd varicocelul este 
de volum moderat, în majoritatea cazurilor nu produce nici o simpto- 
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matologie. Alteori, bolnavul vine la consult pentru o jenă mai mult sau 
mai puţin intensă, cu senzaţie de greutate la nivelul scrotului. 

La examenul obiectiv se constată că, în ortostatism, scrotul este 
alungit, asimetric, partea bolnavă atîrnînd flască și atonă. La palpare se 
percepe o senzaţie cu totul particulară asemănătoare cu aceea dată 
de răsucirea între degete a unor intestine de pasăre. Destul de frecvent, 
existenţa varicocelului este asociată altor ectazii venoase sau altor mani- 
festări de boli de colagen şi în special hernii de slăbiciune. 3 

Diagnostic, Stabilirea diagnosticului unui varicocel nu pune nici o 
problemă, dată fiind caracteristica modificărilor scrotului şi ale pachete- 
lor venoase spermatice. PE 

Ceea ce trebuie însă riguros stabilit este originea primitivă sau 
secundară a suferinței venoase. Este motivul pentru care apariţia unui 
varicocel după vîrsta de 30 de ani, brusc și mai ales cu sediu în partea 
dreaptă, impune o explorare atentă a întregului spaţiu retroperitoneal 
şi a rinichilor. | 

Evoluție. Evoluţia varicocelului este de obicei de lungă durată și 
creșterea de volum a varicozităților se face extrem de lent. 

Varicocelul de dimensiuni mai mari este însoţit de senzaţii locale 
penibile, din ce în ce mai greu suportate de bolnav, asociindu-se uneori 
în special cu tulburări trofice ale testiculului și ale tegumentului scrotal. 

Lipsa de igienă locală asociată la microtraumatisme locale poate 
duce la instalarea unei flebite spermatice și chiar a unor tromboze defi- 
nitive, fapt cu consecințe deosebite în ceea ce priveşte viabilitatea 
testicululmui. 

Tratament. Tratamentul conservator — care constă din purtarea 
unui suspensor — este suficient în cele mai multe cazuri de varicocel 
spontan, ţinîndu-se seama de faptul că intervenţia operatoare trebuie 
aminată cît mai mult timp posibil și efectuată numai în cazurile în 
care este impusă de condiţiile locale. 

Trebuie reținut faptul că un apreciabil număr de bolnavi purtă- 
tori ai unui varicocel primitiv, incipient sau moderat, cer cu insistență 
intervenţia operatoare datorită unor complexe psihosexuale pe care le 
leagă nejustificat de această afecţiune. 

Tratamentul chirurgical se adresează cazurilor în care dilataţiile 
varicoase ating un volum important şi care sînt însoţite de fenomene 
subiective accentuate, ajungînd la limitarea forţei de muncă. 

Cura varicocelului poate fi realizată prin operaţii cu obiective 
diverse : 

— operațiile radicale au ca obiectiv vindecarea varicocelului prin 
rezecţia pachetelor venoase dilatate ; 

— operațiile așa-zise „patogenice“ ţintesc același scop prin simpla 
ligaturare a venelor ectaziate ; 

— operaţiile „de corectare“ asociază metode de suspensie testicu- 
lară și transpoziţie a cordonului, în scopul creării unor condiţii hidrodi- 
namice ameliorate. 

Tratamentul varicocelului simptomatic beneficiază de cel al cauzei 
care l-a provocat, el neavînd o terapeutică proprie. 
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INDURAȚIA PLASTICĂ A CORPILOR CAVERNOŞI 


Boala a fost descrisă de La Peyronie în 1743 și se manifestă prin 
prezența. unor formaţiuni dure care se dezvoltă în interiorul corpilor 
cavernoși. 

Etiopatogenie. Afecţiunea este rară și se întilnește în general între 
35—60 de ani, cu maximă frecvenţă în jurul a 40 de ani. 

Printre multiplii factori favorizanţi incriminaţi în apariţia bolii sînt 
de semnalat mai ales cei traumatici, excesele sexuale, diverse infecţii 
specifice sau nespecifice, cu precădere cele veneriene. 

Induraţia plastică a corpilor cavemoși se asociază uneori cu boli 
ale țesutului conjunctiv, ca boala Dupuytren, scleroza aponevrozei plan- 
tare, sclerodermia etc. Aspectul histologic al leziunilor este asemănător 
și de aceea apare justificată tendința de a se încadra induraţia plastică 
în cadrul diatezelor conjunctive sclerofibroase. | 

Anatomie patologică. Leziunea constă într-o transformare a înveli- 
şului corpilor cavernoși în ţesut fibros, care uneori se încarcă cu depo- 
zite calcare sau chiar se osifică. Punctul de plecare a țesutului fibros 
este membrana de înveliș a corpilor cavernoşi la nivelul rafeului median 
care îi separă. 

Semne clinice. Induraţia plastică a corpilor cavernoși prezintă o 
simptomatologie variabilă în funcţie de mărimea şi numărul leziunilor 
fibroase. Simptomele constau din tulburări de erecţie și de ejaculare. 

Tulburările de erecţie se manifestă prin durere, devierea glandului 
şi erecție incompletă. Durerea are un punct fix, de obicei la baza glan- 
dului și este variabilă ca'intensitate pînă la un grad atât de violent încît 
împiedică actul sexual. Devierea glandului apare numai în erecție și se 
produce la nivelul zonelor indurate. În funcţie de numărul acestor indu- 
rații, devierea poate fi multiplă, în mai multe sensuri și uneori așa de 
accentuată, încît face imposibil actul sexual (deviere circulară). Erecţia 
poate fi incompletă, în sensul că se oprește la un anumit punct, lăsind 
un segment distal flasc. 

Tulburările de ejaculare sînt determinate de obstrucţia uretrei pro- 
dusă prin devierea pe care o capătă în erecţie. Se manifestă prin ejacu- 
lare fără forţă de jet sau prin ejaculare în doi timpi, adică exteriorizarea 
spermei se face la distanţă după senzaţia de evacuare interioară. 

Aceste tulburări sînt însoţite de un răsunet psihic foarte puternic, 
cu manifestări depresive de obicei alarmante, care sînt cu atît mai 

accentuate, cu cît boala se manifestă la o vîrstă mai tînără. 

În general, mărimea induraţiei nu este proporţională cu tulbură- 
rile pe care le produce. 

Examenul local. Inspecţia efectuată în afara erecţiei nu relevă mo- 
dificări de formă sau devieri ale penisului. Doar prin palpare se poate 
pune în evidenţă leziunea. Ea este unică sau multiplă, sub formă de 
nodul, placă sau cordon, cu limite mai mult sau mai puţin precise. Consi- 
stenţa este fibroasă, cartilaginoasă sau chiar osoasă. 
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Induraţiile sînt situate pe fața dorsală a penisului, în corpii caver- 


noşi, lăsînd pielea mobilă, nemodificată. Ele sînt totdeauna nedureroase 
la palpare. 

Diagnostic, Semnele subiective şi constatarea prezenţei formațiuni- 
lor dure la nivelul corpilor cavernoși fac diagnosticul evident. 

Diagnosticul diferenţial se face cu afecţiuni care pot determina 
unele leziuni cu induraţii la nivelul penisului : sifilomul penian, tuber- 
culoza, cancerul penian, induraţiile inflamatorii periuretrale și meta- 
stazele. 

În general, aceste boli au caractere precise, care le fac uşor identifi- 
cabile față de indurația plastică. Doar tumorile benigne ale penisului 
cum sînt encondroamele, fibromul şi osteomul, au caractere asemănă- 
toare, dar sînt excepţional de rare. 

Evoluție. Evoluţia induraţiei plastice de corpi cavernoși este de 
obicei lentă, progresivă, în puseuri separate uneori de perioade de latenţă 
de ani de zile. Consistenţa induraţiei se modifică, mergînd către o duritate 
de aspect osos, care devine vizibilă pe clișeul radiografic. 

Evoluţia procesului poate fi acutizată de tentativele de redresare 
forțată a penisului pe care unii bolnavi le încearcă, manevră care rupe 
noi formațiuni cavernoase alăturate leziunii iniţiale și astfel accentuează 
cicatricea. 

Tratament. Induraţia plastică a corpilor cavernoși poate beneficia 
de un tratament conservator sau radical. 

Tratamentul conservator are ca obiectiv topirea procesului sclero- 
gen sau împiedicarea dezvoltării acestuia. Astfel, thiosinaminele se folo- 
sesc pentru proprietăţile lor antisclerogene. Priñ corticoterapie s-au 
obținut rezultate încurajatoare, substanţa avînd un net efect antiinfla- 
mator, prin administrare de injecții locale. În același scop se foloseşte şi 
fizioterapia (ionizări, diatermie și roentgenterapie). Rezultate mai încura- 
jatoare par a se fi obținut în unele forme prin tratament cu ultrasu- 
nete (P. Truchot). 

Tratamentul radical este chirurgical, el fiind rezervat numai leziu- 
nilor unice, bine localizate şi calcificate, care pot fi extirpate cu o minimă 
lezare a corpilor cavernoși. Lezarea acestora are ca efect formarea unei 
cicatrice care poate deveni mai supărătoare decît boala de bază. 
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HIPERTENSIUNEA ARTERIALĂ NEFROGENĂ 


Experienţa clinică și experimentările pe animale au arătat că unele 
afecţiuni ale aparatului urinar pot antrena mecanisme umorale genera- 
toare de hipertensiune arterială. În cadrul acestui mecanism, sistemul 
renină — angiotensină — aldosteron pare a fi factorul presiv dominant. 

Hipertensiunea arterială provocată de o afecţiune renală curabilă 
chirurgical reprezintă domeniul relativ recent cucerit din marele teren 
necunoscut al „hipertensiunii esenţiale“. 


ISTORIC 


Deşi relaţia rinichi-hipertensiune a fost de mult observată, a fost 
necesar să se aştepte dezvoltarea mijloacelor tehnice de cercetare moder- 
nă pentru a se putea face progrese. 

Bright, în 1827, pe baza unor examene clinice corelate cu necropsii, 
observă hipertrofia cardiacă la bolnavi cu leziuni renale. În 1898, Tieg- 
gerstedt și Bergman emit ipoteza că tulburările de irigație renală duc la 
formarea unei substanţe hipertensoare pe care o numesc renină. Butler, 
în 1937, comunică primul succes de vindecare a hipertensiunii arteriale 
prin nefrectomie, la un bolnav cu leziune vasculară renală. Goldblatt, 
în 1934, apoi Page şi Grollman, prin lucrările lor experimentale, sînt 
cei care au pus bazele cunoștințelor actuale ale fiz opatologiei hiperten- 
siunii arteriale de origine renală. Posibilitatea vizualizării radiografice 
intra vitam a arterelor renale (Dos Santos, în 1929), completată de desco- 
perirea substanţelor triiodate și tehnica Seldinger-Odmann (1953), a 
rezolvat cu mijloace acceptabile nevoia opacifierii arterelor. Metodele 
izotopice, diverse determinări biochimice şi teste umorale au completat 
ulterior arsenalul investigaţiilor necesare în acest domeniu. 


ETIOLOGIE 


Hipertensiunea arterială nefrogenă poate apărea la toate vârstele. 
Ea reprezintă statistic 2—30/ din cazuri din ansamblul general al hiper- 
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tensiunilor. Luată însă pînă la vîrsta de 50 de ani, ea reprezintă 15%/, 
iar pînă la vîrsta de 40 de ani, procentul urcă la 25. 

Sînt foarte variate afecțiunile aparatului urinar care pot determina 
secundar hipertensiune arterială. Astfel, se observă o creștere a presiunii 
sanguine, secundară unor nefropatii cronice, în unele nefropatii acute, 
în unele malformații și tumori de rinichi, precum și în alterări ale căii 
vasculare şi în cele ale căii excretorii renale. 

Printre nefropatiile cronice, glomerulonefrita și pielonefrita cronică 
sînt cele mai frecvent însoţite de hipertensiune arterială. Tuberculoza 
renală, rinichiul polichistic, nefroza lipoidică, amiloidoza renală, glome- 
ruloscleroza diabetică, sînt şi ele însoţite uneori de hipertensiune arte- 
rială. De asemenea, se observă o creștere a tensiunii arteriale în periarte- 
rita nodoasă, cînd leziunea degenerativă atinge peretele vaselor intra- 
renale. 

Deoarece hipertensiunea arterială de alte cauze (primitivă, endo- 
crină etc.) determină aceleași leziuni de nefroangioscleroză — care pot 
întreține sau agrava hipertensiunea arterială — este greu: deseori de a 
aprecia cauza primară. Un loc deosebit însă, îl ocupă pielonefrita inter- 
stițială cronică (Oberling, Stammler, Weiss, Parker) cu punct de plecare 
o infecţie urinară ascendentă. 


HIPERTENSIUNEA ARTERIALĂ PRIN LEZIUNI RENALE 
CURABILE CHIRURGICAL | 


Sînt numeroase afecțiunile renale chirurgicale care pot produce 
hipertensiunea arterială. Ele se grupează în trei tipuri de leziuni: de 
pedicul, ale glandei renale şi ale căii excretorii. Deși în ultimă instanță 
mecanismul este asemănător la toate tipurile, totuși tabloul clinic și tera- 
peutica sînt diferite şi de aceea pentru a se exprima localizarea leziunii 
cauzale se folosește următoarea clasificaţie : 


a) hipertensiune arterială prin leziune vasculară prerenală ; 
b) hipertensiune arterială renală prin leziune parenchimatoasă ; 


c) hipertensiune arterială metarenală (subrenală) prin leziune a căii 
urinare de excreţie. 


HIPERTENSIUNEA ARTERIALĂ RENALĂ PRIN LEZIUNE 
VASCULARĂ PRERENALĂ 


Este cunoscută şi sub numele de „sindromul Goldblatt la om“, da- 
torită faptului că reproduce la om mecanismul ischemiei demonstrat 
experimental de Goldblatt. Teritoriul afectat poate să cuprindă totali- 
tatea parenchimului unui rinichi — cînd leziunea este pe artera renală 
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— sau numai parţial, de tip infarct, atunci cind leziunea este situată 
pe ramurile arterei. 

1. Leziunile care afectează în totalitate circulația unui rinichi : ste- 
noza arterei renale, anevrismele arteriale sau arteriovenoase, hiperplazia ` 
fibromusculară a peretelui arterial și coarctația de aortă situată la 
nivelul emergenţei arterelor renale pot afecta întreaga irigație renală. 
Aceleași fenomene pot fi generate de compresiuni extrinseci prin tu- 


Fig. 265. — Ptoză renală (arteriografie selectivă renală). 
Artera renală este angulată puternic imediat după 
emergenţă. 


mori, adenopatii sau corpi străini, cit şi de ptoza renală (prin angulare 


și tracţiuni pe pedicul — fig. 265) și vascularizaţia renală multiplă 
(vase subţiri care pot fi uşor comprimate sau cudate — fig. 266) sau 


vas polar încrucişat de ureter etc. 

Frecvența leziunilor arterei renale este găsită arteriografic la hiper- 
tensivi în procente variind între 9 și 49. 

Stenozele arterei renale (fig. 267) pot fi congenitale sau ciștigate. 
Cele cîștigate sînt provocate de leziuni ateromatoase sau luetice. În 
special la bolnavii peste 55 de ani, stenoza ateroscleroasă a arterei renale 
este cauza cea mai frecventă de hipertensiune nefrogenă. Leziunea de 
stenoză apare cel mai frecvent (74%) ca o placă de aterom situată la 
ostium sau în treimea proximală a arterei (De Bakey). La o treime din 
cazuri, leziunea ateromatoasă stenozantă se găsește la ambele artere 
renale, iar în 10% din cazuri se dezvoltă şi pe un ram principal (Poutasse). 
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Anevrismele arteriale sau arteriovenoase sînt cel mai des posttrau- 
matice, însă există şi anevrisme congenitale sau aterosclerotice (3% după 
De Bakey). Anevrismele fusiforme sînt varietatea care se asociază mai 
frecvent cu hipertensiunea arterială decit anevrismele sacciforme. S-au 
descris de asemenea anevrisme cirsoide și disecante însoţite de hiper- 
tensiune arterială (Isaak şi colab.) ; de asemenea, fistulă arteriovenoasă 
după operaţii în sinusul renal. g 


Fig. 266. — Vascularizație aberantă a rinichiului (arte- 

riografie selectivă renală). Chiar de la emergență, ar- 

tera renală de mic calibru capătă un traiect sinuos şi 

pătrunde într-un mănunchi vascular care intră aberant 
în glanda renală. 


Hiperplazia fibromusculară a peretelui arterial constă dintr-o serie 
de stricturi alternînd cu dilatații, situate de obicei pe treimea distală a 
arterei renale, întinzîndu-se deseori şi pe primele ramuri ale arterei. 
Leziunea poate fi uni- sau bilaterală. Apare sub aspecte variate, atît pe 
clișeul arteriografic, cît și la examenul histologic, din acest punct de 
vedere McCormack (1961) descriind mai multe tipuri : stenoza prin fibroza 
arterei, hiperplazie segmentară musculară sau fibromusculară şi stenoza 
idiopatică. Alţii găsesc leziunea localizată pe intima și pe media arterei, 
iar Wood şi Borges (1963) descriu ca formă aparte fibroza perimusculară 
a arterei renale. Nu se cunoaște natura leziunii, fiind atribuită unei 
displazii congenitale. Kaufmann (1964) remarcă frecvenţa asocierii leziu- 
nii cu ptoza renală și discută rolul tracțiunii mecanice asupra arterei 
renale, ca factor în geneza acestei leziuni. De asemenea, afecțiunea este 
mult mai frecvent întîlnită la femei. 
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2. Leziuni care afectează parţial 
circulația într-un rinichi. Printre aces- 
tea se enumeră : traumatismul renal, 
infarctul chirurgical și boala trombo- 
embolică. 'Toate produc, în caz de le- 
ziuni mici, afectarea circulației intra- 
renale pe un teritoriu limitat. 

Traumatismul renal prin efracţii 
ale parenchimului renal subcapsular 
sau cu ruperea capsulei produce hema- 
toame, care, prin compresiune, jenează 
circulația renală. De asemenea, hema- 
toamele  perirenale se pot organiza 
într-un ţesut fibros care sufocă rini- 
chiul ca o carapace. l 

Infarctul chirurgical se produce 
cînd se secționează accidental un ram 
al arterei renale sau cînd se secționează 
deliberat un vas polar în scopul dezeru- 
cișării ureterului dar mai frecvent în 


: tii > nefrectomia parțială. Toate pot lăsa 
Fig. 267. — Stenoză bilaterală a zone de vecinătate sărac inigate. 
arterelor renale - (aortografie). Să- Emboliile arterei renale sau ale 


geţile arată emergenţa arterelor re- i : PSR 
nale, care după un scurt traiect ramurilor ei se produc de obicei spon- 


de calibru aproape normal se în- tan prin mobilizarea unor plăci de ate- 

gustează și devin sinuoase. rom sau în cadrul unor procese angei- 

tice care realizează tromboze. Cel mai 

frecvent sînt întîlnite după traumatisme accidentale sau chirurgicale. 

| Lemierre publică în 1934 prima hipertensiune arterială prin infarct 


renal, iar în 1948, Leadbetter și Leiter comunică primele observaţii de 
hipertensiune arterială produse prin tromboze unilaterale ale arterei 
renale care au fost vindecate prin nefrectomie. Ele sînt întîlnite mult 
mai frecvent la bărbaţi. 


HIPERTENSIUNEA ARTERIALĂ RENALĂ PRIN LEZIUNI 
PARENCHIMATOASE 


Cuprinde grupa de leziuni unilaterale ale rinichiului, la care pro- 
cesul afectează direct parenchimul renal. Leziunile parenchimatoase sint 
cea mai frecventă cauză a hipertensiunii arteriale de origine renală (pină 
la 70% din cazuri, după unii autori), iar dintre ele, un loc de frunte îl 
deţine nefrita interstiţială ascendentă. Tuberculoza renală, hidronefrozele 
(fig. 268), cancerul renal, chisturile renale, iradiaţia unilaterală a rini- 
chiului ete. sînt celelalte afecţiuni parenchimatoase care pot fi însoţite 
de hipertensiune arterială. , 

Nefrita interstițială ascendentă (sau pielonefrita autorilor englezi) 
este de departe cea mai frecventă cauză a hipertensiunii arteriale renale. 
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Fig. 268 Fig. 269 Fig. 270 


Fig. 268. — Hidronejroză la un bolnav hiperiensiv (ureteropielografie). Dilataţie 
a bazinetului și calicetor prin sindrom de joncțiune pieloureterală. 


Fig. 269. — Rinichi mic drept (urografie). 
Calicele dilatate. Contur neregulat. Aspect normal al rinichiului stîng. 


Fig. 270. — Rinichi mic prin pielonejrită cronică (ureteropielografie). 

Mulajul opac al căii urinare arată o reducere de volum a glandei în ansam- 
blu. Calicele apar dilatate rotunjite, rigide. Bazinetul mărit în disproporţie cu 
volumul rinichiului. Ureterul normal. | 


Ea poate acoperi între 30—70% din cazuri, după diverse statistici. În 
special forma atrefică — rinichiul mic — este cel mai des întilnită 
(fig. 269). Totuşi, 8,6% din pielonefritele neatrofice sînt însoţite şi ele 
de hipertensiune arterială. Se remarcă o sensibilitate deosebită pentru 
pielonefrită, la rinichiul malformat, dar ea se poate instala şi pe un 
rinichi normal: 

Rinichiul mic deţine pînă la 450% din etiologia hipertensiunii arte- 
riale de origine renală chirurgicală (fig. 270). Se descriu două tipuri de 
rinichi mic cîștigat : prin pielonefrită cronică și prin atrofie ischemică. 
Este foarte posibil ca un număr de cazuri etichetate ca aplazii congenitale 
să reprezinte nefrite interstițiale atrofice ale primei copilării. 

Tuberculoza renală se asociază în 70% din cazuri cu hipertensiune 
arterială și uneori aceasta reprezintă primul simptom al bolii. Evolutiv, 
hipertensiunea se aseamănă cu cea din pielonetritele cronice. Leziunile 
renale predomină de asemenea în zona interstiţială. În majoritatea cazu- 
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rilor este vorba de tuberculoza exclusă: hidronefroza tuberculoasă, 
rinichiul mastic şi, mai frecvent, tuberculoza atrofică (fig. 271). Alteori, 
o pielonetrită prin suprainfecţie dezvoltată în periferia focarului tuber- 
culos poate determina apariţia hipertensiunii. 


Pá 
g 

ý 

A 


Fig. 271. — 'Tuberculoză renală atrofică (piesă 
operatorie). Rinichiul micşorat de volum, tuni- 
ca proprie îngroșată, cu intens proces de perine- . 


irită. Ureter îngroșat neregulat. 


Cancerul renal poate fi şi el asociat cu hipertensiunea arterială. 
Mecanismul exact nu este cunoscut. Linder presupune originea endo- 
crină, iar Boeminghaus și Götzen susțin probabilitatea trombozei neopla- 
zice a venei renale. Este posibil ca uneori tumoarea sau adenopatia 
hilară să comprime pediculul sau calea excretorie. Același proces de 
compresiune îl pot exercita : chistul renal solitar, chistul hidatic, tumo- 
rile pararenale etc. 

Iradiația unilaterală este citată de Guthenroth în 1964, ca putînd să 
fie urmată de hipertensiune arterială prin perturbațiile pe care le pro- 
duce în metabolismul celular. Tubul contort proximal este segmentul cel 
mai sensibil al aparatului excretor în care se produce o degenerescență 
tubulară accentuată. În etapa următoare se produce hialinizarea glo- 
merulului, fibroza interstiţială și în cele din urmă alterări vasculare, ca 
endarterita și proliferarea intimei. Leziunile apar de obicei după 3 000 r 
(Kunkler și Fahr) și anume la cîteva săptămîni de la iradiere. 


HIPERTENSIUNEA ARTERIALĂ RENALĂ PRIN LEZIUNI 
METARENALE SAU SUBRENALE 


În această categorie sînt cuprinse afecţiuni care, prin obstacolul 
pe care-l creează pe calea urinară excretorie, pot produce secundar 
hipertensiune arterială prin răsunetul renal pe care-l determină (aproxi- 
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mativ 33% din cazurile de hiperten- 
siune arterială de origine renală sînt 
întâlnite în statistica clinicii „Pan- 
duri“). Între cauze sînt : litiaza renou- 
reterală, hipertrofia prostatică, bolile co- 
lului vezical și orice afecţiune urolo- 
gică ce poate provoca nefrită ascenden- 
tă. Aceste leziuni produc hipertensiu- 
nea arterială prin stază urinară şi prin 
reflux vezicorenal (fig. 272). Astfel se 
determină o dilataţie pielocaliceală, dar 
pentru a produce hipertensiune este 
necesară  suprainfecția secundară cu 
nefrita radiară consecutivă. 

Alte cauze obișnuite care jenează 
cursul urinii sînt : ureteritele şi periu- 
reteritele, tumorile de origine ureterală, 
vezicală, prostatică şi genitală care com- 
primă ureterele. De asemenea, sclero- 
lipomatozele retroperitoneale sau lipo- 
scleroza periureterală bilaterală sînt 
alte condiţii în care fluxul urinar este Fig. 272. — Reflux vezicoureteral 
jenat. prin obstacol la colul vezicii (cisto- 


Observațiile multor autori arată grafie prin umplere retrogradă). Ve- 
zică de luptă. Ureterele dilatate şi 


că un factor favorizant deosebit al insta- Geviate „în undiţă“, cu reflux vezi- 
lării hipertensiunii pe fondul multor "oureteral puternic. 
afecțiuni urologice obstructive îl con- 

stituie infecția urinară. 


FIZIOPATOLOGIE 


Interpretarea fiziopatologică a hipertensiunii arteriale de origine 
renală are la bază importantele lucrări experimentale ale lui Goldblatt. 
El este primul care a reprodus hipertensiunea arterială prin pensarea 
incompletă a arterei renale la cîine. Deşi nu este cunoscut întregul 
angrenaj al factorilor care acţionează în declanșarea și întreţinerea unei 
hipertensiuni, sînt stabilite cu certitudine cîteva elemente importante. 


Astfel : o _ | 
__ dacă se clampează în acelaşi timp arterele renale la cîine, cu 
ajutorul unor pense speciale reglabile, astfel încît să se reducă fluxul 
sanguin renal, se obţine instalarea rapidă a hipertensiunii arteriale : 
__ dacă reducerea fluxului sanguin se realizează la un singur 
rinichi, hipertensiunea nu arată valori prea mari şi este inconstantă ; 
__ dacă se realizează reducerea fluxului sanguin pe o parte şi se 
hipertensiunea se instalează imediat ; 


face nefrectomie pe partea opusă, , 5 f 
” — dacă reducerea bilaterală a fluxului sanguin depăşeşte anumite 


limite în timp se obține, pe lîngă hipertensiune arterială, şi o insufi- 
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ciență a funcţiei exoretorii însoţită de creșterea azotemiei. Acest fapt 
demonstrează că funcţia presoare a rinichiului nu este legată de insufi- 
cienţa funcţiei excretorii ; 

— dacă se face nefrectomie bilaterală și se menţine animalul în 
viață prin dializă, se obţine de asemenea hipertensiune arterială urmată 
rapid de alterări vasculare ; 

— dacă la un animal cu hipertensiune renoprivă se grefează un 
rinichi normal, hipertensiunea dispare în cca 2 ore. 

Au mai fost utilizate pentru reproducerea hipertensiunii arteriale 
și alte procedee: crearea unui obstacol ureteral (Straus-Rautenberg), 
hefrectomia subtotală realizată în diverse etape (Paessler, Janeway, 
Cash), iradierea cu raze X a rinichiului (Hartman, Bolliger, Doub), redu- 
cerea fluxului renal prin pensarea directă a aortei la șoarece [care are o 
dispoziţie anatomică specială a arterelor renale (Selye)] şi crearea unei 
perinefrite constrictive (Page). 

Din aceste demonstraţii experimentale reiese că rinichiul poate 
avea o acţiune hipertensivă și una hipotensivă. | 

Acţiunea hipertensivă este demonstrată de toate experienţele care 
diminuează fluxul renal. Ea este demonstrată a fi pur renală, directă 
(nu prin intermediul sistemului nervos) de reproducerea experienţei 
chiar cu denervarea prealabilă şi de grefa renală (Blalock, Gleen). De- 
monstraţia lui Selye, că suspendarea excreţiei renale nu modifică puterea 
hipertensoare à rinichiului, arată că este vorba de o funcţie endocrină. 

Substanţa presoare se găsește în corticala rinichiului (Bing şi 
Sonder), pentru că un rinichi privat de cortexul său nu mai antrenează 
hipertensiunea, iar injectarea de cortex renal antrenează o hipertensiune 
trecătoare. | 

Acţiunea hipotensivă a rinichiului este demonstrată prin grefa 
renală la un animal făcut hipertensiv prin nefrectomie bilaterală (Grol- 
lman, 1949). Acţiunea hipotensivă este tot endocrină, deoarece prin 


grefe de rinichi la care s-a suprimat funcţia excretorie — la animale 
făcute hipertensive — s-a obținut coborîrea tensiunii arteriale (Grol- 


lman). Acest factor hipotensor este situat, cel puţin în. parte, în zona 
medulară a rinichiului. La om, nefrectomia bilaterală — pe cazurile 
accidentale întreţinute în viaţă prin dializă — nu produce hipertensiune 
renoprivă (Merill). 

Cunoaşterea potenţialului presor a permis să se afirme rolul activ 
al rinichiului în geneza unor anumite hipertensiuni umane şi a găsit o 
confirmare strălucită în vindecarea radicală și definitivă, prin nefrecto- 
mie, a unor hipertensiuni însoţite de leziune renală unilaterală. 

În clinică, acţiunea hipertensivă a rinichiului bolnav nu este sufi- 
cient demonstrată doar prin obţinerea unei vindecări. Ea trebuie să 
reproducă modelul experimental prin evidenţierea leziunii ischemice a 
parenchimului renal. Sînt multe cazuri ce par a reproduce mecanismul, 
dar în care rezultatul terapeutic nu duce la coborirea tensiunii arteriale. 
De asemenea, nu se poate explica de ce numeroase leziuni renale unilate- 
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rale nu sînt însoţite de hipertensiune. În primul caz sînt trei ipoteze de 
presupus : sau hipertensiunea arterială nu are originea în rinichiul care a 
fost considerat bolnav, sau rinichiul sănătos a pierdut puterea normală 
hipotensoare, sau și acest rinichi este bolnav şi produce și el factorul 


hipertensiv. 

În al doilea caz este posibil ca un rinichi sănătos să poată neutraliza 
acțiunea hipertensivă a rinichiului controlateral bolnav. De altfel, se 
știe că la anumite specii se poate obţine hipertensiunea prin clampaj 
arterial pe o singură parte, fără nefrectomie pe partea opusă. Această 
ipoteză explică de ce, la om, o leziune renală unilaterală, teoretic hiper- 
tensivă, nu este însoţită uneori de hipertensiune. De asemenea, este sta- 
bilit experimental că un rinichi sănătos poate să piardă — trecător sau 
definitiv — puterea sa hipotensoare. Astfel, s-a observat că întreruperea 
ischemiei experimentale nu face să dispară hipertensiunea decît dacă 
declampajul sau nefrectomia s-au făcut precoce. Dacă s-a depășit o 
anumită limită de timp, hipertensiunea rămîne permanentă (Pickering), 
iar histologic se constată leziuni arteriolare difuze. Cînd se obţine reve- 
nirea la normal a tensiunii arteriale, înseamnă că funcţia hipotensoare a 
fost neutralizată doar tranzitoriu. 

O altă situaţie, și poate cea mai gravă, este aceea în care rinichiul 
sănătos, sub acțiunea prelungită a hipertensiunii provocate de stenoza 
arterială pe partea opusă, suferă leziuni arteriolare difuze ireversibile şi 
capătă el însuși un potenţial hipertensor. În acest caz, rinichiul cu artera 
clampată parţial nu prezintă nici un fel de leziuni, deoarece a fost 
protejat — menajat de acţiunea hipertensiunii — prin reducerea fluxu- 
lui sanguin. O dată ridicat clampajul, el își reia funcţia hipotensoare 
normală. | 

Se numește rinichi „protejat“, rinichiul la care stenoza de arteră 
permite o irigație suficientă pentru nutriţie și pentru o funcţie lentă, 
irigație care nu determină leziuni histologice de ischemie. Acesta poate 
apărea în cursul explorărilor ca „fals bolnav“, datorită funcţiei sale lente. 
Urografic, opacilierea acestuia se obţine numai pe clişeele tardive în 
comparaţie cu celălalt. De asemenea, debitul urinar comparativ este 
scăzut la rinichiul ischemic, dar concentrațiile în săruri, uree și creati- 
nină pot fi crescute. 

Aspectele hemodinamice determinate de o stenoză de arteră renală 
la om sînt încă incomplet lămurite. Deseori, această leziune nu modifică 
fluxul plasmatic decit la cifre foarte reduse ale presiunii în arteră, în 
aval de stenoză, datorită mecanismului autoreglării circulaţiei intrarenale, 

Au fost emise diverse ipoteze pentru explicarea aspectului amin- 
tit: existența unor fenomene de turbulență în fluxul sanguin din aval 
de stenoză (Cantacuzino), alterări ale pulsului parenchimatos (Katz), 
variaţii ale undei de puls (Corcoran și Page), scăderea presiunii dife- 
renţiale (Hawthorne). 
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MECANISMUL BIOCHIMIC AL HIPERTENSIU NII 
DE ORIGINE RENALĂ 


“Tieggerstedt și Bergman, în 1898, au demonstrat existența unei 
substanțe presoare în rinichi, pe care au denumit-o renină. Abia în 
1939—1940, aproape simultan, Houssay și Braun-Menendez la Buenos- 
Aires și Page la Cleveland, descoperă că renina nu este hipertensivă 
prin ea însăși, ci ea acţionează în contact cu plasma sanguină asupra 
unei ay-globuline probabil produsă de ficat, care se găsește inactivă în 
plasmă, numită hipertensinogen. Sub acţiunea reninei se rupe legătura 
leucil între acizii aminaţi 10 și 11 a tetradecapeptidei conţinute de 
angiotensinogen, liberîndu-se astfel o decapeptidă numită angiotensina I. 
Sub efectul unei enzime plasmatice convertizoare, angiotensina I este 
transformată în angiotensină II, octopeptidă. Pînă în prezent s-au izolat 
şi s-au reprodus prin sinteză angiotensina I şi II la bou și la cal. 
Angiotensina II este cel mai puternic produs vasopresor cunoscut pînă 
astăzi. Ea este inactivată în organism de o angiotensinază, ferment care 
abundă în toate organele, dar mai ales în plasmă şi hematii. Se remarcă 
la bolnavii cu hipertensiune esenţială familială că sîngele nu conţine 
angiotensinază, spre deosebire de martorii normotensivi, la care ea apare 
după injectarea de angiotensină. 

Efectele biologice ale angiotensinei.  Angiotensina introdusă în 
circulație exercită o acţiune vasoconstrictivă intensă, care se manifestă 
la 20—30 de secunde după începerea injectării şi dispare în 5—15 minute 
după întreruperea administrării. Efectul se remarcă în special pe terito- 
riul splanhnic. Acţiunea ei nu este modificată de simpaticolitice sau 
adrenolitice. La doză egală pe kilocorp la om și la cîine, angiotensina 
este de 5—10 ori mai activă decît noradrenalina. Asupra rinichiului are 
o acţiune electivă pe arteriolele aferente glomerulare, cu scăderea frac- 
țiunii filtrate. Doza-prag care acţionează asupra funcţiei renale este, 
în general, de 10 ori mai mică decît doza-prag care modifică tensiunea 
arterială. i 

Se remarcă, de asemenea, că administrarea repetată de angiotensină 
duce progresiv la epuizarea efectului hipertensor — fenomenul de tahi- 
filaxie (Page) ; acest fenomen încă nelămurit s-ar explica prin apariţia 
unui factor antirenină care apare în organism după injecții repetate de 
angiotensină. 

S-a susținut că renina este secretată de aparatul juxtaglomerular 
în condiţii de ischemie renală. Fenomenul ar fi datorit faptului că aceste 
zone suferă o transformare structurală caracterizată prin creşterea numa- 
rului celulelor epitelioide şi a granulelor din citoplasma lor. Aceasta se 
realizează, în esenţă, prin transformarea fibrelor musculare netede în 
celule epitelioide, care iau caracter de celule Goormaghtigh. În cazuri 
extreme, şi celulele mezangiului prezintă incluziuni citoplasmice gra- 
nulare. 

Sînt însă autori care găsesc, în aceleaşi condiţii, o degenerescenţă a 
acestei formaţiuni. Alţii sînt de părere că modificările sînt inconstante 
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şi nespecifice. În orice caz, nu sint elemente suficiente pentru a se afirma 
„cu certitudine că aparatul juxtaglomerular este sediul secreției reninei. 

În prima fază a bolii, renina este găsită în cantități crescute în 

sîngele venei renale, în sîngele periferic, în limfa renală (Peart) și chiar 
în țesutul renal (Taquini). 

| Dacă însă dozările sînt făcute la un interval mai mare după 
instalarea ischemiei renale, atunci cantitatea de renină circulantă nu 
mai este în concentraţii crescute. Acest fenomen sugerează că în desfă- 
șurarea hipertensiunii experimentale prin ischemie renală sînt două faze 
diferite, avînd fiecare un mecanism propriu. Observaţia este confirmată 
și de alt fapt: o hipertensiune provocată prin ischemie renală, dacă 
depăşeşte o anumită perioadă variabilă în funcție de specia animală, 
nu-şi mai revine la normal după restabilirea fluxului sanguin normal. 
Subliniem că renina este găsită în concentraţii mari numai în perioada 
imediată, în faza acută a hipertensiunii, iar pe măsură ce hipertensiunea 
se cronicizează, renina nu mai poate fi decelată în sîngele circulant al 
animalului. 

În concluzie, faza iniţială de instalare a hipertensiunii de origine 
renală este în mod sigur legată de sistemul presor al reninei. Faza de 
cronicizare a hipertensiunii este condusă de alt mecanism, care încă nu se 
cunoaște. De asemenea, nu se poate aduce o explicaţie de ansamblu 
satisfăcătoare a mecanismului prin care atîtea varietăţi patologice de 
nefropatii pot antrena o hipertensiune arterială permanentă, în timp ce 
hipertensiunea nu apare la numeroşi purtători de nefropatii uni- sau 
bilaterale care par a reproduce mecanismul declanșator. 

Cu toate acestea, un procent important de rezultate bune postope- 
ratorii arată că leziunea renală poate fi direct responsabilă în declanşa- 
rea hipertensiunii. 


SEMNE CLINICE 


Tabloul clinic al acestui tip de hipertensiune îmbracă cîteva carac- 
tere particulare care îl deosebesc de hipertensiunea esenţială. 

Schema pe care se desfășoară tabloul simptomatic al acestor bolnavi 
cuprinde următoarele manifestări : debut brusc al hipertensiunii, evolu- 
ție spre agravare rapidă însoţită de semne funcţionale grave instalate 
precoce, importante ldziuni ale fundului de ochi, alături de o cifră ten- 
sională mult ridicată, cu creşterea presiunii diastolice şi pensarea dife- 
renţialei. Toate fenomenele sînt rezistente la tratamentul medical hi- 
potensor. 

O deosebită valoare se acordă antecedentelor. Absența factorului 
ereditar (Poutasse) este un argument în favoarea acestui tip de hiper- 
tensiune (în hipertensiunea esenţială, factorul ereditar se găseşte pînă 
la 900 din cazuri). Antecedentele personale sînt în schimb unanim 
admise ca un indiciu de mare valoare în orientarea diagnosticului : 
traumatisme lombare (chiar vechi), cardiopatii emboligene, operaţii con- 
servatoare pe rinichi, crize dureroase abdominale fără o cauză cunoscută, 
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colici nefretice, hematurii, puseuri de pieloneirită, tulburări micționale, 


afecțiuni tuberculoase, antecedente litiazice etc. 

Bolnavul se poate prezenta ca un hipertensiv pur sau ca un 
urinar hipertensiv. 

În primul caz, semnele clinice majore sint cele ale hipertensiunii : 
cefalee, tulburări oculare accentuate, amețeli, astenie, tulburări de carac- 
ter, reducerea capacităţii de muncă, iar la copii, crize convulsive. Debu- 
tul este de obicei recent, cu evoluţie rapidă a simptomelor clinice. 

În cazul în care bolnavul se prezintă ca un urinar hipertensiv vor 
coexista, o dată cu tabloul major al afecțiunii urinare, manifestări ale 
hipertensiunii, care vor avea însă un caracter mai atenuat decît în 
forma precedentă. 

Uneori se întîmplă ca manifestări grave oculare instalate rapid să 
facă pe bolnav să se adreseze mai întîi oftalmologului. Pentru acest 
motiv, bolnavii cu acest tip de hipertensiune pot fi întâlniți în cabinetele 
de boli interne, de urologie, de neurologie sau de oftalmologie. 

Debutul hipertensiunii poate fi localizat uneori cu precizie în 
anamneză. Exemplul tipic este reprezentat de o creştere alarmantă a 
cifrei tensionale întilnită după un episod renal acut, traumatism, infarot 
ete. Aceeași valoare o are agravarea bruscă a unei hipertensiuni pre- 
existente, în sensul pierderii caracterului oscilant, cu fixarea la valori 
mari şi cu apariţia insuficienţei cardiace și a exsudatelor retiniene. 
Tabloul contrastează cu forma obișnuit întilnită a hipertensiunii esen- 
tiale, care se instalează între 35—50 de ani, cu valori în general mici, 
oscilante și cu evoluție lentă progresivă. 

Practica zilnică arată că bolnavii cu hipertensiune arterială de 
origine renală prezintă rareori întreg tabloul simptomatic descris. Pre- 
zenţa unora sau a altora din aspectele arătate impune un examen 
complet, care poate elucida această etiologie. „A se descoperi o leziune 
renală chirurgicală ca fiind cauza hipertensiunii este în prezent cea 
mai fericită șansă sperată de bolnav.“ 

Cifrele tensionale îmbracă unele aspecte speciale. În hipertensiunea 
de origine renală chirurgicală, valorile presiunii sanguine sînt mult 
crescute, presiunea diastolică în special atingînd sau depășind 120 mmHg, 
ceea ce produce pensarea accentuată a diferenţialei. 

Răsunetul retinian se instalează rapid în stadiile avansate III şi IV, 
relevat prin hemoragie și exsudate. 

Aceste manifestări sînt ameliorate nesemnificativ de repausul la 
pat, de regimul hiposalin și medicaţia hipotensoare, spre deosebire de 
hipertensiunea esenţială, unde răspunsul este net. 

După majoritatea autorilor, formele de hipertensiune prin leziune 
parenchimatoasă renală îmbracă, în general, aspecte mai benigne decit 
în forma renovasculară. 

Examenul obiectiv al bolnavului poate arăta o modificare de sediu, 
volum, formă sau consistenţă a rinichiului. Trebuie căutate sensibilitatea 
punctelor ureterale și prezența sîngelui sau puroiului în urină. De ase- 


menea, auscultaţia regiunilor lombare poate releva un suflu sau un tril 
care trădează leziuni ale pediculului. 
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MIJLOACELE DE EXPLORARE S 

Explorările urologice curente aduc majoritatea elementelor nece- 
sare diagnosticului. poi | 

Radiografia simplă şi pneumoretroperitoneul arată poziţia și dimen- 
siunea rinichilor, prezenţa de calculi radioopaci, existența unor calcifi- 
cări vasculare, precum și eventuale modificări de volum ale glandelor 
suprarenale. Ele aduc argumente negative care permit să se elimine 
tumoarea glandei suprarenale şi ar- l 
gumente pozitive în favoarea atrofiei 
renale (fig. 273). Nu trebuie uitat, 
însă, că au fost citate cazuri de co- 
existență a unui adenom suprarena- 
lian cu rinichi atrofic. De asemenea, 
că atrofia renală este însoțită dese- 
ori dẹ hiperplazia nodulară a glan- 
dei suprarenale, motiv pentru care 
citeva cazuri de atrofie renală au fost 
tratate ca sindrom Conn. 

Urografia intravenoasă, prin 
datele morfofuncționale pe care le 
aduce, evidențiază atît leziunea, cît 
şi starea rinichiului adelf. Ea vizua- 
lizează leziunile căii excretorii și ră- 
sunetul înalt al acestora. De aseme- 
nea, pune în evidență indirect pro- 
cese care se dezvoltă în parenchi- 
mul renal. În general, ea este sufi- 
cientă pentru a pune diagnosticul în Fig. 273. — Rich tnie a (pneu- 

iuni ji i i ii moretroperitoneu). i 
sami ăi iat ȘI ae can Importantă diferenţă "= între 

În prezumarea unor leziuni Dia a ca 
vasculare renale este necesară exe- 
cutarea urografiei cu secvenţe de film rapide (un clișeu pe minut în 
primele 5 minute sau pînă la vizualizarea perfectă a căii de excreţie 
bilaterab). 

În leziunile vasculare, urografia poate arăta următoarele aspecte 
de mare valoare : 

— un rinichi mut ; | 

— o secreție mai slabă a unui rinichi sau întirziată ca moment de 
apariție. Întârzierea .este însoţită totdeauna de nefrogramă prelungită ; 

— un rinichi mai mic ; 

— secreția urografică a unui rinichi apare doar pe un clişeu tardiv 
şi de obicei acesta este mai clar și mai bine conturat decât rinichiul opus. 
Este așa-numita „imagine urografică prea frumoasă“ (Couvelaire), care 
se întîlnește și în aceste cazuri. Ea trădează hiperconcentrarea substan- 
tei de contrast în rinichiul ischemiat, prin încetinirea fluxului de secre- 
ție, cu stagnarea lui un timp mai mare în calea excretorie și cu creșterea 
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— Stenoza arterei renale 
drepte (aortografie). 

La 2 cm după emergență, artera re- 
nalä dreaptă prezintă o stenoză. Cali- 
brul în aval este mult redus de vo- 
lum; artera renală stingă este 
normală. 


Fig. 274. 


resorbției de apă și sodiu. În ansam- 
blu, desenul căii de excreție poate 
apărea micşorat față de a rinichiu- 
lui de partea opusă ; 

— o diferență de 1—2 cm în- 
tre diametrele maxime ale celor doi 
rinichi. 

Toate aceste modificări, cînd 
există, sînt un argument suficient 
pentru efectuarea arteriografiei. Ea 
este de asemenea indicată în orice 
hipertensiune arterială de aspect 
grav, respectîndu-se contraindicaţiile 
ei şi în special insuficienţa renală. 

Opacifierile ascendente se folo- 


sesc de obicei în rinichiul mut uro- 


grafic. Ele precizează existenţa rini- 
chiului, poziţia lui (o eventuală si- 
tuaţie ectopică), volumul, starea căii 
de excreţie. 

La un rinichi „mut“ urografic, 
dacă opacifierea ascendentă arată 
permeabilitatea căii urinare şi as- 
pectul arhitectonic normal, este 
aproape sigur vorba: de o leziune 


vasculară. 

În leziunile parenchimatoase, opacifierea ascendentă aduce datele 
cele mai precise. Ele pot fi diferite de la obstrucția completă a urete- 
rului, în care coloana opacă este amputată brusc la nivelul obstaeo- 
lului, la obstrucţiile parţiale cu dilataţii în amonte, hidronefroze, leziuni 
distructive (tuberculoză), pînă la leziuni tumorale care anarhizează arhi- 
tectonica renală. | 

Arteriografia rămîne singurul mijloc cert de afirmare a leziunii 
vasculare. Pentru o corectă interpretare și pentru a obţine timpul arte- 
rial şi timpul nefrografic trebuie obligatoriu făcută pe serii de filme 
(de obicei două pe secundă). | 

Arteriografic, leziunile arterei renale se prezintă sub aspecte di- 
verse (fig. 274, 275): de la stenoze parţiale sau etajate, pînă la oprirea 
completă a substanței opace, pe care o întîlnim la tromboza totală. 
Clișeul precizează întinderea leziunii, unilateralitatea strictă sau bilate- 
ralitatea, predominanța pe o parte sau pe alta. Ea vizualizează, de ase- 
menea, calitatea arborelui vascular și în special a aortei, care se pot 
prezenta ca ateroscleroză cu plăci proeminente în lumen, cu rigiditate 
sau, din contra, artere sănătoase. l 

Timpul parenchimatos (clișeul nefrografic capilar) al arteriografiei 
este de asemenea foarte important. El poate arăta : o absență totală de 
impregnare (tromboză completă), o opacifiere palidă (martor al unui pat 
vascular -sărac) sau tonalități diferite pe aria renală (aspect care tră- 
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dează leziuni parenchimatoase parcelare). Apariţia întirziată `a timpului 
nefrografic și o persistenţă a imaginii sint semne de încetinire a 
circulaţiei. 

În afara semnelor obișnuit prezente, mai pot fi întilnite și unele 
aspecte particulare : 


„Fig. 275. — Arteră renală filiformă (angiografie 
selectivă renală dreaptă). 

De la emergenţă, artera renală este filiformă, sinuoasă, 

bogat ramificată în pedicul. 


— tromboza unei ramuri a arterei renale, care apare pe clişeul 
urografic sub forma unei zone de impregnare palidă ; 

— stenoza ostiumului arterei, care se vizualizează ca o strimtoare 
la originea arterei. Acest aspect se asociază de obicei cu leziuni similare 
pe aortă ; 

— stenoza trunchiului arterei care nu depășește un centimetru şi 
care este urmată de un segment distal dilatat ; 

— anevrisme, ca umbre rotunde suprapuse arterei sau ramurilor 
ei. Ele au aspect pulsatil pe imaginile cinematografiate ; 

— boala fibromusculară cu aspect particular de stenoze și dilataţii 
etajate, neregulate, de aspect moniliform, care se întind frecvent și pe 
ramurile trunchiului principal, dar niciodată pe treimea proximală a 
arterei renale. A fost remarcată asocierea acestei leziuni cu ptoza renală 
şi predominanţa frecvenţei ei la femei. 

Dificultăţile şi erorile de interpretare a arteriografiei sînt date de 
suprapoziția unor trunchiuri vasculare sau frecvența buclelor vasculare 
la hipertensivi, care de asemenea produc imagini suprapuse. Uneori pozi- 
tia sondei Seldinger în aortă poate face o injectare a produsului opac 
predominantă pe o parte față de cealaltă. Aceste aspecte dubioase vor fi 
verificate prin celelalte mijloace de explorări. 
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BIOPSIA RENALĂ 


Ea aduce elemente deosebit de importante în explorarea hiper- 
tensiunii de origine renală. Este singura metodă care prezintă date 
sigure asupra stării parenchimului renal. Informaţiile ei sînt de mare 
valoare pentru indicaţiile terapeutice, pentru rezultatele care se pot 
obţine prin soluţia aleasă. Biopsia renală nu poate furniza date asupra 
legăturii dintre hipertensiune și rinichi sub aspect cauzal. Ea stabilește, 
în primul rînd, dacă rinichiul, sursă de hipertensiune, este recuperabil 
și, în al doilea rînd, dacă în rinichiul opus nu s-au constituit leziuni 
grave ireversibile, care fac periculoasă sau inutilă îndepărtarea celuilalt. 

în rinichiul ischemic, biopsia renală poate arăta aspecte histologice 
normale dacă debitul sanguin a fost suficient pentru a asigura vitali- 
tatea tisulară. Este aşa-numitul „rinichi protejat“ în care leziunea ische- 
mică împiedică transmiterea presiunii sanguine crescute în teritoriul său, 
dar în același timp permite o irigație suficientă pentru păstrarea vitali- 
tății în hipofuncţie. Este aspectul aparent paradoxal cînd rinichiul ische- 
mic poate fi histologic normal, iar rinichiul opus prezintă amprentele 
hipertensiunii arteriale. Importanţa acestui aspect dovedește cu priso- 
sinţă valoarea biopsiei renale. | 

În alte situaţii, biopsia renală făcută la un rinichi ischemic poate 
releva leziuni degenerative în diverse stadii. Ele fac irecuperabilă 
funcţia organului. Este cazul cînd ischemia compromite vitalitatea 
tisulară. | 

În hipertensiunea prin leziuni parenchimatoase pielonefritice, bio- 
psia renală precizează diagnosticul, gradul şi întinderea leziunilor. Este 
important de semnalat caracterul insular al leziunilor pielonefritice cînd, 
în zone alăturate, se observă insule de parenchim normal (sau în hiper- 
trofie compensatorie cu tubii dilataţi, tapisaţi cu celule voluminoase, cu 
protoplasma eozinofilă), alături de zone compromise de leziunea pielo- 
nefritică. 

Este preferabilă practicarea biopsiei renale prin lombotomie mini- 
mă, care oferă posibilitatea de a preleva fragmentul biopsic din zona 
aleasă ca suspectă. Ea are avantajul că permite şi o apreciere macrosco- 
“pică a rinichiului în totalitate şi, în plus, poate asigura controlul hemo- 
stazei, fapt care nu este neglijabil la un hipertensiv. 


ALTE MIJLOACE DE EXPLORARE 


Pentru stabilirea diagnosticului și a atitudinii terapeutice mai sînt 
de ajutor : explorarea renală cu izotopi radioactivi, testul de rezistenţă la 
efectul presor al angiotensinei, dozarea substanţelor presoare de origine 
renală, măsurarea presiunii debitului sanguin renal, studiul comparativ 
al funcției fiecărui rinichi, flebografia venei renale. În general, însă, 
aportul lor este orientativ și alegerea trebuie făcută judicios, pentru 
a nu supune bolnavul unor suferinţe inutile şi costisitoare. Datele: fur- 
nizate de ele trebuie coroborate cu celelalte elemente ale diagnosticului. 
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Mijloacele de explorare nu se vor încheia fără bilanțul general al 
stării bolnavului, care trebuie să stabilească consecinţele generale ale 
hipertensiunii. Este obligatoriu să se stabilească cu amănunțime sta- 
rea inimii şi a vaselor, a sistemului nervos, funcţiilor renale și func- 
ţiilor senzoriale. Numai bilanţul completat cu aceste explorări poate for- 
mula indicaţia terapeutică şi prognosticul. 


DIAGNOSTIC 


Diagnosticul definitiv trebuie să cuprindă obligatoriu următoarele 
date : leziunea şi natura ei, relaţia dintre leziune și boala hipertensivă, 
starea rinichiului opus şi bilanţul global: al organismului. 

Experienţa de pînă acum permite afirmarea cîtorva elemente care 
se desprind din tabloul clinic al acestor bolnavi : ’ 

— nu există hipertensiune esenţială la copii şi tineri ; la aceştia, 
etiologia hipertensiunii este dominată de malformaţiile congenitale ; 

— nu stenoza arterei renale (care a fost obsesia cercetătorilor) 
este afecțiunea cea mai frecvent întîlnită în etiologia hipertensiunii 
renale, ci afecțiunile urologice au procentele cele mai mari ca frecvenţă ; 

— la adulţii pînă la 50—55 de ani predomină afecțiunile urologice, 
peste această vîrstă fiind mai des întîlnite împreună afecțiunile urolo- 
gice şi aterosclerotice ; 

— sint foarte puţine cauze de hipertensiune de origine renală 
care să nu fie depistate la explorările urologice de rutină. 

Diagnosticul diferenţial al nefropatiei hipertensive chirurgicale 
trebuie să deosebească acest tip de hipertensiune din sfera mare a hiper- 
tensiunii esențiale, pe de o parte, și pe de altă parte, hipertensiunea 
renală chirurgicală de hipertensiunea renală medicală. Din acestea tre- 
buie diferenţiate diversele nefropatii hipertensive chirurgicale. 


PROGNOSTIC 


Prognosticul hipertensiunii nefrogene chirurgicale este dirijat de 
trei elemente clinice: pacient tînăr, hipertensiune de dată recentă, 
rinichiul să dețină rolul principal în mecanismul hipertensiunii. Se 
știe că hipertensiunea nefrogenă, după un timp poate scăpa cauzei 
inițiale — ca mecanism de întreţinere — iar dacă suprimarea acesteia nu 
se face precoce, rezultatul terapeutic este nul. Ea duce la o atingere 
secundară a rinichiului sănătos, care capătă, la rîndul său, putere 
hipertensivă. | 

Practic, cu excepţia leziunilor pediculului, procentul vindecărilor 
peste 40 de ani este scăzut. De asemenea, se consideră că hipertensiunea 
instalată de mai mult de 4—5 ani are puţine șanse de vindecare. 

Insuficienţa cardiacă, tulburările encefalice şi alterările retiniene 
nu aduc elemente prognostice. Ele nu constituie decît indicația de a 
opera repede, aceste leziuni retrocedind rapid. 
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Doi factori obiectivi au însă influență majoră prognostică : insufi- 
ciența renală globală şi starea rinichiului controlateral. Prima contra- 
indică formal netrectomia, permiţind doar operaţii conservatoare minore. 
Cînd rinichiul controlateral „neprotejat“ este bun (urografic şi biopsic), 
operațiile radicale sînt permise pe rinichiul bolnav, iar rezultatul este 
cel mai favorabil. Cînd alterarea histologică a ajuns în stadiul ireversibil 
sînt permise doar operaţii conservatoare pe rinichii ischemiaţi. 

În final, prognosticul depinde de calitatea histologică a parenchi- 
mului recuperat și de relaţia rinichi-hipertensiune a cazului respectiv. 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL HIPERTENSIUNII 
DE ORIGINE RENALĂ 


Tratamentul chirurgical al hipertensiunii de origine renală este 
conservator sau radical. 

Metodele conservatoare au ca scop recuperarea integrală a paren- 
chimului renal, prin restabilirea unui debit circulator normal în artera 
renală sau recuperarea parțială a glandei renale, cînd leziunea este 
delimitată ca teritoriu. 

Operația radicală își are totdeauna indicaţia cînd alterarea paren- 
chimului este întinsă și definitiv constituită, precum și cînd posibilită- 
tile tehnice nu permit altă soluţie. 


OPERAŢIILE CONSERVATOARE 


Ele au apărut din observaţia că nefrectomia extirpă uneori un 
rinichi de aspect macroscopic şi microscopic normal („rinichiul protejat“) 
sau care avea leziuni parcelare alături de un bogat parenchim sănătos. 

Ele urmăresc două scopuri în funcţie de situaţiile întîlnite : resta- 
bilirea circulaţiei normale renale și suprimarea unui teritoriu renal 
alterat. i, 


RESTABILIREA CIRCULAȚIEI RENALE NORMALE 


Aceasta se realizează prin: operaţia de dezobstruare arterială, 
operaţii reconstructive și anastomoze vasculare. 


L OPERAȚII DE DEZOBSTRUARE ARTERIALĂ 


Trombendarterectomia (Dos Santos) sau dezobstrucţia arterială 
(Reboul). Operația constă în ablația plăcilor ateromatoase obstruante ale 
arterei. A fost făcută pe artera renală pentru prima oară de Friedman și 
colab. în 1955. Rezultate bune se obțin cînd plăcile ateromatoase sînt 
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mici şi bine localizate. De Backey (1966) o asociază uneori cu patch sau 
cu by-pass. Leadbetter (1955) o indică numai în leziunile ostiale, uy 
Trippel recomandă calea transaortică pentru leziunile ostiale bilaterale. 


2. OPERAȚII RECON STRUCTIVE 


Rezecţia segmentară (Poutasse, Morris, De Camp) se poate face în 
stenozele arteriale situate în 1/3 mijlocie a arterei renale. Sutura termi- 
noterminală, care este ideală, este rareori posibilă. O altă variantă, tot 
rareori posibilă, este secțiunea sub stenoză și reimplantarea arterei renale 
direct în aortă. Mai ușor de practicat este rezecţia segmentară urmată 
de grefon intercalat, din dacron sau cu autogreiă venoasa. Acest pro- 
cedeu permite mutarea poziției de anastomoză la distanță pe aortă la 
un loc favorabil. ; | 

Angioplastia cu „patch“ se face în scopul lărgirii lumenului arterial 
în stenozele congenitale sau pentru înlocuirea unei zone de aterom, 
cînd acesta se poate extirpa. Este metoda folosită în special pentru ste- 
nozele ostiumului aortorenal. 

Se preferă ca material: dacronul sau peretele venos (safena magna, 
vena splenică sau vena spermatică internă). 


3. OPERAŢIILE DE ANASTOMOZE VASCULARE, GREFE ȘI 
GREFE ÎN „BY-PASS“ 


Ele se fac în scopul de a ocoli obstacolul și de a realiza în aval 
un debit sanguin normal. Ca tip sînt: anastomoza splenorenală sau 
aortorenală şi pontajul aortorenal în by-pass. Sînt metode cu rezultate 
bune, care au intrat în rutină. Condiţia obligatorie este existenţa în aval 
de stenoză a unui segment de arteră pe care să se poată practica 
anastomoza (Vaysse). Acest segment se apreciază la minimum 2 cm. 

Anastomoza splenorenală este metoda cea mai seducătoare pentru 
chirurgi, deoarece este simplă şi nu necesită materiale sintetice. Se 
execută de obicei fără splenectomie, respectîndu-se vasele scurte ale 
stomacului. Vaysse o folosește şi pentru rinichiul drept. Anastomoza se 
face terminoterminal (Leadbetter şi De Backey) sau terminolateral. Folo- 
sirea acestui tip de revascularizaţie este însă destul de limitată. 

Anastomoza aortorenală. Tehnica este dificilă şi rar posibil de 
executat, deoarece presupune ca locul implantării să fie aproape şi stofa 
din aortă să fie suplă, de bună calitate. Procedeul este aplicabil mai mult 
la tineri. 

Pontajul aortorenal (by-pass). Are ca scop scurtcircuitarea circula- 
tiei. Este metoda preferată de majoritatea autorilor, deoarece permite 
adaptarea în multe situaţii şi necesită un clampaj de scurtă durată. În 
prezent se utilizează ca material mai mult autogrefa de venă proaspătă, 
iar dintre materialele aloplastice, dacronul şi teflonul. De Backey a utili- 
zat metoda în 60%, din intervenţiile de revascularizaţie renală. 
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“OPERAȚII PENTRU SUPRIMAREA UNUI TERITORIU RENAL 
ALTERAT 


În cadrul acestor intervenţii se practică nefrectomia parțială. Ea 
se execută în mai multe tipuri: heminefrectomia, nefrectomia polară 
și rezecțţiile segmentare. 

Heminefrectomia se face la rinichiul dublu, atunci cînd leziunea 
alterează un singur pielon. 

Nefrectomia parțială (polară) este indicată atunci cînd leziunea 
parenchimatoasă (tuberculoza, litiaza sau infarctul renal), cuprinde un 
teritoriu localizat la unul din polii rinichiului. 

Rezecţiile segmentare se practică în infarctul pe o ramură a arterei 
renale (Poutasse) sau în secţiunile deliberate ale arterelor renale anor- 
male, în scopul de a extirpa, chiar preventiv, zone slab irigate (Boeming- 
haus și Gotzen). 


OPERAȚIA RADICALĂ 


Nefrectomia, deși este prima metodă terapeutică folosită în hiper- 
tensiunea arterială de origine renală, păstrează și astăzi procentele cele 
mai mari de vindecări definitive ale afecțiunii amintite. 

Se execută totdeauna în leziunile parenchimatoase, difuze, care au 
compromis parenchimul renal într-un grad ireversibil : pielonefrita cro- 
nică unilaterală, tumoarea renală, stadii avansate de tuberculoză, rini- 
chiul de iradiaţie, hidronefroza primară unilaterală etc. 

Nefrectomia este indicată și în unele leziuni ale arterei renale, ca : 
leziuni obstructive mari şi hiperplazia fibromusculară cu leziuni întinse 
şi pe ramurile trunchiului principal al vasului. Ea este indicată de ase- 
menea în rinichiul malformat, hipoplazic sau ectopic, cînd rinichiul 
interesat este mai mic de 10 cm sau diferența între cei doi rinichi 
depășește 2 cm. 

Se recomandă nefrectomia şi la bolnavii vîrstnici, cu risc mare 
operator, care nu ar suporta intervenţia plastică. 

Alegerea tehnicii este determinată de datele furnizate de exploră- 
rile preoperatorii. În ceea ce priveşte intervenţiile conservatoare, situaţia 
intraoperatoare este hotărîtoare. Alegerea metodei se face în funcție de 
condițiile locale, experienţa căpătată și condiţiile tehnice existente. 

În general, pentru operaţiile conservatoare, rezecţia segmentară a 
stenozei arterei renale cu anastomoză terminoterminală este ideală, dar 
este realizabilă în 30%% din cazuri. Metodele cel mai des folosite sînt 
anastomoza splenorenală, care este posibilă în 14—200% din cazuri și 
pontajul aortorenal realizabil în cca 60%/ din cazuri. 

În ultimul timp se practică din ce în ce mai mult metode combi- 
nate, mai ales în leziunile bilaterale. E 
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REZULTATE 


O privire de ansamblu a rezultatelor statistice acumulate pînă în 
prezent în literatură arată o marcată creștere a procentelor de vinde- 
cări pe seriile de bolnavi operaţi în ultimii ani, față de anii precedenţi. 

Acest fapt este explicabil, atît prin ameliorarea mijloacelor de 
explorare şi prin progresul tehnic al chirurgiei vasculare, dar mai ales 
prin selecționarea judicioasă a cazurilor chirurgicale. 

Rezultatele obţinute pot fi grupate în trei categorii : 

— bolnavii revin la tensiunea arterială normală și simptomele 
clinice sînt dispărute complet și definitiv ; 

— simptomele clinice au dispărut, dar tensiunea arterială păstrea- 
ză încă presiunea diastolică la un prag mai ridicat ; 

— fenomenele sînt doar ameliorate în ansamblu și uneori hiper- 
tensiunea devine sensibilă la tratamentul medical. În această categorie 
intră şi bolnavii hipertensivi la care, imediat postoperator, tensiunea 
arterială se reduce la cifre normale, dar care în limita de 2 ani (consi- 
derată ca minimum pentru aprecierea rezultatelor) fac din nou creșteri 
tensionale, care însă nu ating cifrele inițiale sau se remarcă o ameliorare 
a funcției renale şi o încetinire a ritmului evoluţiei insuficienţei renale. 
Ameliorările obţinute se datorese modificărilor condițiilor hemodinamice 
și în special ale creşterii fluxului plasmatic renal, cu creșterea filtratu- 
lui glomerular și mai ales scăderea fracțiunii filtrate. 

Dacă pînă în 1960 cifrele de vindecări se situau în jur de 200%, 
în ultimii ani ele au urcat la 30—700% din cazurile operate. 

Mortalitatea operatorie este totuși încă mare. Dar şi aici se remarcă 
o ameliorare pe seriile din ultimii ani, cu toate că intervenţiile au fost 
extinse la vîrste înaintate. | 

Eşecurile atît de numeroase care totuși grevează rezultatele se pot 
explica, fie prin vîrsta bolnavului sau prin vechimea hipertensiunii care 
determină constituirea leziunilor aterosclerotice generalizate, fie, mai 
simplu, prin faptul că hipertensiunea nu era legată de existenţa leziunii 
renale. 
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PERITONEUL ŞI ORGANELE UROGENITALE 


Raporturile anatomice întinse ale peritoneului cu aparatul urogeni- 
tal, precum și relaţiile comune în dezvoltarea embriologică, fac ca pato- 
logia acestui aparat să antreneze uneori suferința directă sau indirectă a 
peritoneului. Sînt situații cînd primele semne ale unei afecţiuni urinare 
sînt date de suferinţa peritoneului. 

Anatomic, loja renală este separată de cavitatea celomică doar 
prin fascia anterioară a tunicii urogenitale și foița posterioară a perito- 
neului. Ureterul este atașat de foiţa posterioară peritoneală pînă la nive- 
lul strîmtorii superioare a bazinului. Vezica este acoperită de peritoneu 
pe dom și pe o parte din fața posterioară. În condiţii de distensie peste 
capacitatea normală, ea devine aproape în întregime organ intraperito- 
neal. Descensus testis antrenează un lung sac peritoneal în scrot și 
creează testiculului cavitatea vaginală. Aceasta poate rămîne uneori în 
comunicare directă cu cavitatea peritoneală, prin incompleta obturaţie 
a canalului peritoneovaginal. 

Raporturile anatomice strînse între peritoneu și aparatul urinar 
fac posibilă transmiterea afecţiunilor aparatului urogenital cavităţii peri- 
toneale sub formă de peritonită sau la cavitatea vaginală a scrotului sub 
formă de vaginalită. 


VAGINALITA 


Inflamaţia seroasei vaginale a scrotului se poate prezenta sub o 
formă acută sau cronică. 


> 


VAGINALITA ACUTĂ 


___ _Etiopatogenie. Inflamaţia seroasei vaginale se poate produce la orice 
vîrstă, dar maxima sa frecvență este întilnită la virsta tînără — perioada 
infecțiilor veneriene. 

__ Propagată de la nivelul epididimului și mai rar al testiculului, dato- 
rită faptului că albugineea testiculului, fiind o membrană fibroasă com- 
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pactă, reprezintă o barier 
infecţiei, vaginalita poate 
biene mai ales streptococic 
La virsta copilăriei ea poa 
lei și de asemen 


ă importantă în calea transmiterii directe a 
fi şi urmarea unor infecții generale micro- 
e sau stafilococice sau virotice, mai ales gripa. 
te apărea în cursul evoluției scarlatinei, rujeo- 
ea poate fi secundară unei reacții vaccinale antivariolice, 

În cazul persistenpei canalului peritoneovaginal, originea vaginalitei 
poate fi orice proces septic intraperitoneal care se transmite direct. 
Aşa se explică faptul că o peritonită se poate manifesta inițial prin 
durere inghinoscrotală. 

Anatomie patologică. Scrotul de partea bolnavă este mărit de vo- 
lum, cu tegumentul roșu, lucitor. Seroasa vaginală este îngroșată, hipere- 
mică şi cavitatea sa are conținut lichidian în care pot pluti membrane de 
fibrină. 

Semne clinice. Inflamaţia acută a seroasei se manifestă subiectiv 
prin dureri puternice la nivelul scrotului, iradiate către regiunea inghi- 
nală și chiar abdomen, însoţite de ascensiune termică pînă la 39—410. 

Obiectiv, se constată că scrotul asimetric, mărit de volum de 
partea bolnavă, este tumefiat, roșu și edematos. În faza acută a bolii, 
datorită durerilor violente, palparea conţinutului scrotal nu este posi- 
bilă. Cînd fenomenele acute se ameliorează, palparea devine posibilă, 
dar prezența lichidului maschează de obicei epididimul și testiculul. Cînd 
lichidul de reacţie conține membrane de fibrină, prin palpare se capătă 
o senzație elastică și se percep „crepitaţii de zăpadă“ (Jeanbrau). 

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv al bolii se face pe baza semne- 
lor locale, care sînt uşor de identificat. 

Diagnosticul diferenţial trebuie însă făcut cu amănunțime, pe baza 
elementelor de anamneză, cu toate afecțiunile acute care au sediu scrotal 
şi în special cu torsiunea de cordon (de obicei la copil, în plină sănătate 
apare ca o durere violentă în scrot, fără ascensiune termică) sau cu 
hernia inghinoscrotală încarcerată sau strangulată (în care antecedențele 
cunoscute de hernie sînt complicate bruse de dureri locale violente, cu 
imposibilitatea de reducere a conţinutului herniat). 

Evoluție. Procesul acut se poate rezolva favorabil — chiar o vinde- 
care completă cu resorbţia lichidului de reacţie — iar în alte cazuri, 
procesul tinde către cronicizare, cu formarea de pahivaginalită sau, în 
cazul în care conţinutul vaginal s-a infectat, către abcedare şi fistulizare 
la tegumentul scrotului. 

Tratament. În faza acută, tratamentul este totdeauna conservator. 
Bolnavul va păstra repaus absolut la pat, cu scrotul ridicat deasupra pla- 
nului coapselor și menţinut ca atare cu un jug de carton dur. Se vor 
face aplicaţii intermitente cu pungă cu gheaţă și infiltraţii repetate ale 
cordonului cu soluție de novocaină sau de xilină. La toate acestea se va 
asocia tratamentul etiologic al bolii care a produs vaginalita. | 

În cazul cînd conţinutul lichidian al vaginalei este infectat, se va 


proceda la incizia și drenajul cavităţii. 
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VAGINALITA CRONICĂ 


Forma cronică a inflamației vaginalei testiculului se caracterizează 
prin prezenţa de lichid în cantitate variabilă în cavitatea sa. 

În funcţie de aspectul lichidului revărsat și de modificările seroasei 
vaginale pot exista două varietăți : hidrocelul și pahivaginalita. 


HIDROCELUL 


| Se poate prezenta sub două forme: hidrocelul simplu şi hidro- 
celul congenital. 


HIDROCELUL SIMPLU 


Este caracterizat prin prezenţa în cavitatea vaginală normală a 
testiculului a unei cantităţi variabile de lichid serocitrin. 

Etiopatogenie. Poate apărea la orice vîrstă și în majoritatea cazu- 
rilor originea afecțiunii este urmarea unor inflamații care au afectat 
diferite segmente ale aparatului genital. În majoritatea cazurilor este 
greu de precizat cauza determinantă, totuși, uneori, prezenţa ductului 
spermatic îngroșat, a unor leziuni cronice prostatoveziculare — epidi- 
dimare de origine tuberculoasă sau prezenţa unui testicul tumoral poate 
explica, apariția hidrocelului. 

forma mai rară de hidrocel bilateral s-a incriminat originea 
luetică. 

În ceea ce priveşte proveniența lichidului intracavitar, acesta pare 
a îi urmarea unor leziuni minime comunicante epididimare — demon- 
strat uneori de prezența spermatozoizilor în lichid — la care se asociază 
un dezechilibru în resorbție și în plus un obstacol pe cale limfatică. 

Anatomie patologică. Scrotul afectat este mărit de volum, sub 
forma unei tumori ovoide în distensie în care sînt înglobaţi testiculul 
și epididimul. 

În formele recente de hidrocel, seroasa vaginală este subțiată, spre 
deosebire de formele vechi, în care ea este îngroșată, putînd determina 
cloazonări datorită organizării falselor membrane. 

Tunica fibroasă care înveleşte seroasa parietală se poate şi ea 
ingroșa și poate produce strangulări ale cavității seroase sau poate de- 
termina, în punctele ei slabe, apariţia unor diverticuli seroși. 

Conţinutul este format din lichid serocitrin sau opalescent în canti- 
tate variabilă, putînd ajunge pînă la 500 ml. El nu suferă modificări 
de aspect în contact cu aerul, dar, comţinînd albumine în cantitate mare, 
coagulează la căldură. Este un transudat cu compoziţie chimică ase- 
mănătoare celei a plasmei: conţine şi celule endoteliale și limfocite. 
Prezența polinuclearelor pledează în favoarea originii infecțioase, iar a 
limtocitelor, în favoarea originii tuberculoase. 
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Testiculul este de obicei de aspect normal, împins posteroinferior. 
În hidrocelul vechi i se pot observa leziuni de scleroză cu punct de ple- 
care la nivelul vaginalei viscerale. 

Epididimul poate fi normal sau, dimpotrivă, dezlipit de testicul, 
datorită presiunii lichidului care produce alungirea segmentului său 
mijlociu. Alteori el poate prezenta mici nodozităţi scleroase, care ar 
avea un rol în geneza revărsatului. 


Fig. 276. — Hidrocel stîng. 
Se observă asimetria scrotului prin mărirea de volum a hemi- 
scrotului stîng. 


Semne clinice. Hidrocelul se dezvoltă de obicei lent, făcîndu-se 
remarcat de bolnav doar cînd capătă volum mare şi destinde bursele. 
Apare ovoid, neted, regulat, nedureros, dînd senzaţie de fluctuenţă în 
tensiune. Hemiscrotul respectiv este mărit de volum, are tegumentul 
normal, mobil, dar întins şi tracţionat de tumoare, astfel încât înfundă 
penisul în prepuț (fig. 276). Cînd creşte de volum, el se întinde către 
baza scrotului, de-a lungul funiculului, căpătând caracterul funiculo- 
scrotal. 

Diagnosticul se pune uşor prin faptul că masa lichidiană înglobează 
testiculul și epididimul. Transiluminația este un mijloc prin care se 
poate confirma acest aspect, Ea se face într-o cameră obscură, prin 
` proiecția unui fascicul luminos subţire şi puternic asupra tumorii scrotale. 

Diagnogticul diferenţial se face cu orice afecţiune care poate pro- 
duce mărirea de volum a sarotului. Astfel: elefantiazisul penoscrotal, 
inflamații acute și cronice ale burselor și scrotului (flegmoane, abcese, 
vaginalita acută, pahivaginalita) sau ale conţinutului scrotal (orhite, epi- 
didimite), torsiunea de testicul, hematoame, varicocelul și chistul de cor- 
don sau de epididim. De asemenea, hernia inghinoscrotală (reductibilă, 
încarcerată sau strangulată) sau tumori dezvoltate în scrot. Fiecare din 
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aceste boli are caractere particulare nete, care, la examenul amănunțit al 
scrotului, pot stabili cu ușurință diagnosticul. | , 

Evoluţia este lentă şi benignă, dar uneori poate merge către o 
pahivaginalită. 


Tratament. Tratamentul poate fi conservator sau radical. El trebuie 


să ţină seamă, în primul rînd, de factorii etiologici, cînd există elemente 
în acest sens. 

Ca tratament conservator se folosește puncția evacuatoare. Ea este 
o soluţie tranzitorie, deoarece, de obicei, lichidul se reface. Pentru a 
impiedica aceasta, după evacuarea lichidului se pot introduce între foiţele 
vaginalei soluţii iritante, ca iod, alcool sau soluţii sclerozante, de exem- 
plu chininuree. Ele pot produce o reacţie locală violentă fără ca să 
avem în schimb certitudinea vindecării. Cu rezultate mai bune s-a încer- 
cat în ultima vreme injectarea de cortizon hidrosolubil. 

Tratamentul chirurgical dă rezultatele cele mai constant bune. 
E] constă din eversiunea vaginalei pe cordon, cu sau fără rezecţia 
acesteia. | 

Indicaţia operatoare este pusă de volumul revărsatului, de suferinţa 
pe care o produce și mai ales de suspiciunea unui cancer de testicul 
mascat sub hidrocel. 


HIDROCELUL CONGENITAL 


Este caracterizat prin prezenţa de lichid în cavitatea vaginală testi- 
culară anormal evoluată, rezultat al unei obliterări incomplete a cana- 
lului peritemeovaginal. 

Etiopatogenie. Hidrocelul congenital se produce datorită unor di- 
verse forme de anomalii privind evoluţia canalului peritoneovaginal şi 
în special modul său de obliterare. 

În mod normal, această obliterare se produce pînă la naștere, dar 
din motive ce nu pot fi precizate, într-un număr de cazuri ea nu se 
produce de loc sau se face incomplet, determinînd diverse forme de 
hidrocel congenital (comunicant, inghinofuniculovaginal şi închistat). 
Aproximativ 40% dintre nou-născuţi prezintă încă deschisă comunica- 
rea peritoneului cu vaginala testiculului, iar dintre aceştia, numai la 
2/3 se obturează spontan în primii ani de vîrstă. 

Toate varietățile de hidrocel congenital sînt deseori însoţite de 
hernii, care se pot angaja în orice poziţie faţă de hidrocel. O varietate 
specială este hernia închistată a vaginalei descrisă de Astley-Cooper 
(numită de Jaboulay hernia cu triplu sac); este hernia congenitală 
asociată cu un hidrocel simplu vaginal, care se produce atunci cînd cana- 
lul peritoneovaginal este închis numai jos, la extremitatea scrotală a 
funiculului. Hernia coboară liber în porţiunea funiculară şi se înfundă 
în deget de mănușă în hidrocel. Pe secțiune se găsesc trei foițe : două 
foițe vaginale și sacul herniar. 

„Anatomie patologică. Ca și în hidrocelul simplu, conţinătorul lichi- 
dului serocitrin este format de seroasa vaginală, care nu prezintă modi- 
ficări sau acestea sînt minime, de hipervascularizaţie. 


706 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Semne clinice. Hidrocelul congenital produce aceleași semne subiec- 
tiye ca şi hidrocelul simplu. Obiectiv însă, se pot constata diferențe, în 
funcţie de forma clinică a afecțiunii. 

Hidrocelul comunicant — format prin persistența completă a cana- 
lului peritoneovaginal — este reductibil în decubit sau prin compre- 
siune. 

Hidrocelul inghinofuniculovaginal — format dintr-un sac obturat 
la orificiul inghimal profund — apare bilobat, cu o pungă superioară 
abdominală care poate fi situată properitoneal (intre seroasă și muşchii 
abdominali), interstiţial (între mușchii abdominali) sau superficial (sub 
tegument) şi o altă pungă inferioară scrotală. 

Hidrocelul funiculoscrotal se prezintă, de asemenea, în bisac, însă 
partea sa superioară se găsește la nivelul funiculului. 

Chistul de cordon se prezintă ca o formaţie chistică în general de 
volum mic, rotundă sau alungită, unică sau multiplă, situată la nivelul 
cordonului spermatic. 

Diagnostic. Ca şi în cazul hidrocelului simplu, examenul amănunţit 
al conţinutului scrotal permite diagnosticul de varietate anatomică, 
fapt care are importanţă din punct de vedere terapeutic. De aseme- 
nea, prezenţa unei hernii asociate are aceeași importanţă. 

Tratament. Tratamentul hidrocelului congenital este numai chirur- 
gical şi constă, în principal, din obliterarea comunicării vaginalei testicu- 
lului cu cavitatea peritoneală. Acolo unde aspectul leziunii o cere — în 
special datorită volumului hidrocelului — poate deveni necesară rezec- 
ţia şi eversiunea vaginalei. 


PAHIVAGINALITA 


Este descrisă şi sub numele de hematocel vaginal și se prezintă ca 
o tumoare intrascrotală, unilaterală, caracterizată prin îngroșarea vagi- 
nalei, care conţine lichid serohematic. 

Etiologie. Pahivaginalita apare ca o consecinţă a evoluţiei îndelun- 
gate a unui hidrocel sau urmează unui traumatism al acestuia. Însoţește 
uneori procese cronice de orhiepididimită sau urmează unor infecţii 
specifice, ca sifilisul sau tuberculoza. 

Anatomie patologică. Seroasa vaginalei este mult îngroşată, putînd 
atinge o grosime de 5 mm. Are aspect lardaceu şi este formată din 
straturi de fibrină suprapuse transformate fibros. Straturile mai superfi- 
ciale se pot impregna cu calcar, devenind astfel radioopace. Conţinutul 
este format dintr-un lichid siropos, negricios, sanguinolent, cu cheaguri ; 
uneori este gălbui, seros. Testiculul şi epididimul sînt rareori de aspect 
normal. 


Semne clinice. Subiectiv, bolnavul acuză o senzaţie de tracţiune la 


nivelul scrotului şi al cordonului respectiv, senzaţie care este cu atit 
mai supărătoare, cu cît volumul tumorii este mai mare și ca atare 
tracţiunea pe cordon este mai puternică şi mai permanentă. 
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Obiectiv, se constată că hemiscrotul respectiv este ocupat de o 
formaţiune ovoidă, grea, cu suprafața netedă, fără fluctuenţă, care. poate 
avea volumul unui testicul sau poate fi mai mult sau mai puţin mărit. 
Cordonul spermatic poate fi îngroşat, însă canalul deferent rămîne 
normal. Dată fiind grosimea vaginalei, palparea testiculului și a epididi- 
mului este greu de făcut, dar nu chiar imposibilă. 

Diagnostic. Diagnosticul unei tumori scrotale este uşor de făcut, 
mai dificilă fiind precizarea factorului etiologic, lucru pentru care trebuie 
să se ţină seamă şi să se elimine toate cauzele care pot duce la mărirea 
de volum a hemiscrotului. Proba de transiluminaţie a scrotului indică o 
opacitate absolută a tumorii în pahivaginalită, iar în cazul calcificării 
vaginalei, radiografia, prin imaginea pe care o oferă, devine de valoare 
patognomonică. La fel ca şi în cazul hidrocelului primitiv. o atenţie 
deosebită trebuie acordată diferenţierii de cancerul de testicul. 

Nu este recomandată folosirea în scop diagnostic a puncţiei, întru- 
cât, pe de o parte, în cele mai multe cazuri, aceasta este negativă, conți- 
nutul fiind prea vîscos pentru a putea fi extras pe ac, şi pe de alta, 
există riscul lezării testiculului. 

Evoluție. Pahivaginalita este un proces cronic care nu poate retro- 
ceda ; de obicei suferă repetate puseuri inflamatorii, care determină noi 
hemoragii ce se manifestă prin dureri şi creștere de volum a tumorii. Mai 
mult încă, treptat, prin fenomenele compresive pe care le determină, 
se poate produce lent un proces de atrofie testiculară. Este posibil ca 
infectarea conţinutului vaginalei să dea naştere unui flegmon care să 
fistulizeze sau să ducă chiar la gangrena scrotului. 

Tratament. Tratamentul este numai chirurgical, scopul lui fiind 
liberarea testiculului din carapacea care îl sufocă. Aceasta se realizează 
prin rezecția cît mai completă a vaginalei îngroșate. În cazurile în care 
pahivaginalita a evoluat mult timp este posibil ca testiculul să fie atrofiat 
şi definitiv compromis, ceea ce ar justifica orhiectomia de necesitate. 
Este prudent ca, preoperator, bolnavul să fie avertizat de această 
posibilitate. 


PERITONITA DE ORIGINE URINARĂ 


Prin peritonita de origine urinară se înțelege acea inflamație a 
seroasei peritoneale consecutivă unei infecţii prin microbi sau virusuri 
care apare spontan la bolnavi suferind de afecţiuni ale aparatului 
urinar. Este o entitate care trebuie diferențiată de peritonitele postirau- 
matice, care rezultă în urma unei soluţii de continuitate între calea 
urinară şi cavitatea peritoneală. 


PERITONITA DE ORIGINE URINARĂ ÎNALTĂ 


Etiopatogenie. Atât rinichiul, cît şi calea excretorie înaltă (bazinet, 
ureter) sînt deseori sediul unor leziuni supurative a căror cauză este in 
circa 40% din cazuri litiaza urinară sub diversele sale forme. 
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„În cazurile care recunosc această etiologie, propagarea procesului 
infecțios la seroasă și cavitatea peritoneală se face direct, prin perforația 
care se produce la nivelul segmentului urinar și a seroasei peritoneale 
aderente la aceasta, ca urmare a leziunilor de decubit determinate de 
calculi. | l 

„În alte cazuri, colecţia septică de origine nelitiazică „determină o 
aderenţă intimă a seroasei peritoneale şi secundar, datorită unor cauze 
oarecare, colecția se poate deschide prin fistulizare în cavitatea peri- 
toneală ; este cazul, în special, al pionefrozelor tuberculoase și al supura- 
țiilor perirenale. U 

„“Însămînțarea peritoneului poate avea, de asemenea, ca sursă un 
proces infecțios perirenal sau periureteral de cauză microbiană, mai 
ales stafilococică. | 

În circa 100%% din cazurile de peritonită de origine urinară, comuni- 
carea dintre procesul septic și cavitatea peritoneală nu poate fi obiec- 


tivată. Este vorba de așa-numitele „peritonite fără perforație aparentă“, 


formă în care transmiterea infecţiei se poate face pe cale limiatică. 

Anatomie patologică. Comunicarea directă. dintre procesul infecțios 
urinar şi cavitatea peritoneală există în circa 800%% din cazuri. Poate 
exista, de asemenea, și o comunicare prin intermediul unui scurt traiect. 
Aspectul comunicării poate fi variabil, uneori punctiform, alteori mai 
larg, permițind introducerea unui deget. Comunicarea poate fi unică sau 
multiplă, iar marginile ei pot fi regulate sau, dimpotrivă, sfacelate, peri- 
toneul la nivelul respectiv fiind infiltrat, îngroșat. Este posibil ca orifi- 
ciul; indiferent de mărimea lui, să fie mascat de false membrane. 


Dacă leziunea își are originea într-un proces supurativ renal, acesta 
are cel mai des punctul de plecare la nivelul calicelui inferior ; urmează 
în ordinea frecvenţei calicele mijlociu și, cel mai rar, cel superior. Aceasta 
este și explicația că supuraţia peritoneală datorită unei astfel de leziuni 
este. situată mai ales în jos, către fosa iliacă. De altfel, la acest nivel, 
peritoneul este mai subţire, nemaifiind întărit de fasciile de acolare. ale 


colonului şi duodenului, ci numai de foița anterioară a tunicii urogeni- 


tale interne. i 
= Semne clinice, Peritonita de origine urinară înaltă se poate pre- 

zenta, fie sub forma unei peritonite acute, difuze, fie sub o formă 
insidioasă : | 

„_— forma de peritonită acută difuză este întru totul asemănătoare 
ca simptomatologie peritonitei clasice, Caracteristic pentru originea sa 
urinară este contractura deosebită a musculaturii lombare de partea 
respectivă şi modificările survenite în aspectul urinii, care de obicei 
este piohematic ; 

— forma de peritonită insidioasă — latentă. se poate produce la 
bătrîni cu vechi leziuni renale supurative, uneori bilaterale, care se.per- 
forează spontan către cavitatea peritoneală. Trebuie însă să se ţină sea- 
ma că datorită slabei reactivităţi, la bătrîni, semnele de peritonită sînt 
șterse și, uneori nici nu pot fi puse în evidenţă, astfel încît diagnosticul 
real se face numai necropsic. 
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| Diagnostic. Diagnosticul infecţiei peritoneale este lesne sugerat de 
violența fenomenelor prezentate de bolnav, între care durerea şi con- 
tractura musculară nu pot scăpa unui examen atent. Ceea ce este însă 
rnai dificil uneori este stabilirea etiologiei urinare a peritonitei. Pentru 
aceasta au o valoare considerabilă datele ce se pot obține din antece- 
dentele bolnavului privind afecţiuni urinare, ca : pielonefrită cu puseuri 
repetate, polakiurie cu urini tulburi, furuncul renal etc. Este de aseme- 
nea indicată o radiografie, care poate pune în evidenţă o  litiază 
radioopacă. 

O fază deosebit de importantă de diagnostic este aceea ce trebuie 
făcută în cazul unei celeotomii exploratoare, care s-a dovedit iniţial 
albă ; o explorare atentă a retroperitoneului poate pune în evidenţă 
leziunea urinară cauzală. 

O mențiune aparte trebuie făcută pentru peritonitele care se insta- 
lează în perioada imediat postoperatoare, ca o consecinţă directă a inocu- 
lării cavităţii peritoneale. prin deschiderea accidentală a acesteia în 
cursul unei intervenţii practicate pentru o afecţiune urinară. La astfel 
de forme se remarcă reacția peritoneală, prezentă poate chiar de la 
trezirea bolnavului. 

Evoluție. O peritonită de origine urinară are o evoluţie gravă, chiar 
în cazul în care, iniţial, urina ar fi sterilă. În afara drenajului corect al 
cavităţii peritoneale, mortalitatea atinge 1000. 

Tratament. Tratamentul este numai chirurgical şi constă din eli- 
minarea leziunii urinare cauzale, urmată de toaleta riguroasă şi drenajul 
corect al cavității peritoneale. 


PERITONITA DE ORIGINE URINARĂ JOASĂ 


Etiopatogenie. Peritonitele de origine urinară joasă sînt rezultate 
în urma perforaţiei dintr-o cauză carecare a peretelui vezical în zona 
intraperitoneală a acestuia (perforație prin calcul, ruptură de diverti- 
cul etc.). 

Anatomie patologică. Caracterul perforaţiei este pendinte de cauza 
provocatoare. De obicei însă, orificiul de comunicare este mic şi este 


repede acoperit de epiploon sau de anse intestinale şi din această cauză, 


cantitatea de revărsat patologic intraperitoneal poate să fie mică ; acesta 
nu atenuează însă cu nimic gravitatea complicaţiei ivite. 

Semne clinice. Leziunea se produce de obicei la bolnavii bătrîni 
la care survin afecțiuni vezicale care stau la baza complicaţiei perito- 
neale. Din acest motiv, semnele peritoneale prezentate de bolnav sint 
șterse și adeseori peritonita trebuie bănuită după semnele indirecte 
oferite de alterarea stării generale, accelerarea pulsului, temperatura 
oscilantă etc. Palparea hipogastrului dă un răspuns nesemnificativ. Tactul 
rectal, însă, pune în evidenţă o împăstare pelvină perivezicală și supra- 
prostatică, dureroasă la presiune, semn care poate sugera, dacă nu 
diagnosticul de precizie, cel puţin suferința perivezicală. 
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Diagnostic, Diagnosticul se poate face é i i asoci 
; O pe baza existenţei asociate 
` cpe de suferință veche vezicală cu obstacol slab sa cu 
cente de suferință peritoneală. În realitate, diagnosticul etio- 
logic se va face numai intraoperator. 
tiu all Ca şi în cazul peritonitelor care sînt consecința unor 
uni urinare înalte, in cazul originii joase a acesteia evoluția este 
gravă, întrucît la urinarii cronici urina este totdeauna infectată cu ger- 
meni deosebit de patogeni pentru seroasa peritoneală. 

l Tratament. Tratamentul este numai chirurgical și constă din asi- 
gurarea drenajului vezical printr-un. procedeu cît mai puţin traumatizant 
și din închiderea comunicării dintre vezică și cavitatea peritoneală 
şi de drenajul acesteia din urmă. 
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CORPI STRĂINI ÎN APARATUL UROGENITAL 


CORPI STRĂINI INTRARENALI 


Sînt publicate pînă în prezent cca 40 de observaţii de corpi străini 
prezenţi în grosimea parenchimului renal. 

Etiopatogenie. Marea majoritate a corpilor străini intrarenali sint 
reprezentați de proiectilele armelor de foc. Mai rar se citează corpi 
străini rezultați din folosirea intraoperatorie a unor materiale chirurgi- 
cale (ace, fire neresorbabile etc.) sau obiecte mici, metalice, ruginite. Se 
citează de asemenea prezenţa intraparenchimatoasă de conținut dermoid 
(păr, cartilaje etc.) sau vezicule hidatice. 

Pătrunderea corpilor străini în parenchimul renal se poate face 
pe cale directă, accidentală sau operatorie, pe cale digestivă, obiectele în- 
ghițite traversînd peretele intestinului şi apoi parenchimul renal, și pe 
cale urinară ascendentă, corpii străini fiind antrenați către rinichi prin 
mișcările antiperistaltice ale ureterului. 

Anatomie patologică. Corpul străin poate fi situat, parțial sau inte- 
gral, în rinichi, interesînd parenchimul, calea canaliculară sau pe ambele. 
Prezenţa lui determină precipitaţii calcare și provoacă alterări ale paren- 
chimului şi căilor excretorii prin procesul inflamator rezultat. 

Semne clinice. Prezenţa corpului străin intrarenal poate fi perfect 
tolerată uneori chiar ani de zile, el provocând numai o disaretă jenă lom- 
bară, uneori polakiurie cu urină tulbure sau hematurie. Mai des, manifes- 
tarea clinică se datoreşte complicaţiei reprezentate de încrustaţia calcară 
sau de suprainfecţie. În această etapă, durerea devine colicativă, mic- 
țiunile sînt mai frecvente, urina este piohematurică și apar puseurile 
febrile. Hematuria poate deveni semnul capital. 

Diagnostic. Semnele urinare prezentate de bolnav impun efectuarea 
unui examen radiologic, cu ocazia căruia corpul străin este descoperit. 
Localizarea sa cere efectuarea de clișee în diferite incidenţe ; urografia 
indică răsunetul pe care prezența carpului străin îl are asupra rinichiului 
şi oferă totodată date pentru eventuala tactică terapeutică. Trebuie rele- 
vat că există corpi străini care sînt transparenți pentru razele X, aceștia 
punînd probleme de diagnostic asemănătoare litiazei urice. 
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Evoluție. Corpul străin poate rămîne multă vreme latent. De obicei 
insă, se produc precipitaţii calcare pe suprafaţa sa, devenind nucleul unui 
calcul, sau poate determina formarea unui calcul de vecinătate. Calitățile 
metalului din care este constituit corpul străin prezintă afinități deosebite 
pentru încrustare ; de pildă, fierul și fonta se încrustează mai repede 
ca plumbul. Cu timpul, se produc alterări ale arborelui pielocaliceal, 
modificări care sînt cu atît mai accentuate cu cît'corpul străin realizează 
un obstacol mai important şi cu cît infecția este mai virulentă. 

Tratament. Este numai chirurgical, însă indicația sa trebuie cum- 
„Pănită, deoarece extragerea corpului străin pune probleme dificile de 
tactică şi tehnică operatorie. Corpul 'străin poate fi extras cu ușurință 
dacă este superficial, dar poate ‘deveni inedesară nefrotomia sau chiar 
netrectomia parțială pentru cel situat profund. Tratamentul antiinfecțios 
energic trebuie să însoțească totdeauna astfel'de intervenţii. 


CORPI STRĂINI INTRAVEZICALI 


Dintre toate segmentele aparatului urinar, vezica urinară reprezintă 
sediul cel mai frecvent al corpilor străini. | 

Etiopatogenie. Corpii străini pot pătrunde în vezică prin uretră, 
printr-un orificiu de cistostomie sau prin efracţia peretelui vezical. 

Calea uretrală este cea mai frecventă şi aceasta în special la 
femeie, la care ductul uretral fiind scurt, facilitează pătrunderea corpu- 
lui străin. Cel mai des, asemenea situații se întîlnesc la pervertiţii 
sexuali a căror imaginaţie, din acest punct de vedere, nu are limite. 
La aceștia se poate găsi în vezică agrafe de păr, ace, andrele, pene, lumînări, 
termometre etc. Accidental, în cursul unui cateterism uretral, se poate 
rupe cateterul sau se poate pătrunde din eroare pe uretră cu un termo- 
metru sau o canulă vaginală subţire de ebonită. 

Cistostomia vezicală este mai.rar în cauză și este reprezentată de 
ruperea ciupercii unei sonde Pezzer, cînd aceasta este întinsă cu man- 
drenul metalic sau cînd este extrasă forţat. 

Efracţia peretelui vezical este calea de pătrundere a corpilor străini 
în cazurile de accident cu fractură de bazin (eschile osoase), în rănirile 
prin arme de foc (resturi de proiectile) sau postoperator (fire neresorba- 
bile, ace de cusătură rupte, tub de- dren etc.). Este posibil să se pro- 
ducă și migrația către vezică a unui corp străin aflat într-un organ vecin 
(tije Kirschner), sechestru osos, comprese uitate intraoperator în cavitatea 
abdominală etc. | | 

Anatomie patologică. Orice corp străin intravezical are tendinţa de 
încrustare ; aceasta se face într-un interval de timp variabil, în funcţie 
de calitatea și volumul corpului străin şi mai ales de calitatea urinii. 
Cu cît urina este mai alcalină și mai ales infectată, cu atît încrustarea se 
face mai repede. | 

Corpii străini mici sînt mobili și situați de obicei în bas-fond-ul 
vezicii ; cei lungi și flexibili se încolăcesc ; cei rigizi se aşază în diame- 
trul transversal al vezicii, Aceștia din urmă sînt mai periculoși, deoarece 
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pot perfora peretele vezical sau produce abcese parietale, pericistite. şi 
fistule urinare. 

Semne clinice. Prezenţa unui corp străin în vezică determină o 
simptomatologie asemănătoare cu aceea dată de calculul vezical. Bona- 
vul acuză durere şi polakiurie, usturimi la micţiune, mai ales terminal, 


va 


Fig. 277. — Corp străin intravezical (termometru). 


suferinţe care se calmează la repaus şi se accentuează la mers, tuse, 
strănut şi orice zguduire. Uneori semnul dominant este cistita intensă 
însoţită de urină gleroasă. 

Obiectiv, se găsește constant o hematurie microscopică. 

Diagnostic. Uneori diagnosticul se impune datorită împrejurărilor 
în care s-a produs pătrunderea corpului străin în vezică. Alteori însă, 
fenomenele vezicale produse de corpul străin determină efectuarea unui 
examen radiologic (fig. 277) şi mai ales a unei cistoscopii, care este 
revelatoare. 

La femeie, dacă este slabă și corpul străin este voluminos, poate fi 
simţit la tactul vaginal combinat cu palparea hipogastrică. 

Evoluție. Rareori este posibilă toleranea corpului străin intravezi- 
cal o perioadă lungă de timp. De obicei, prezenţa sa și încrustarea 
rapidă produc semnele caracteristice calculului vezical şi determină 
același răsunet asupra aparatului urinar superior, în special elementul 
de infecţie supraadăugată. 

Tratament, Recunoaşterea unui corp străin intravezical impune 
extragerea sa imediată. Aceasta se poate face pe cale uretrală sau prin 
cistotomie, 

Pe cale uretrală s-a reuşit numai la femeie extragerea unor 
obiecte subţiri, dar neascuţite, prin împingere bimanuală. De obicei însă, 
obiectele moi se extrag cu litotritorul, cu pensa extractoare sau cu 
rezectorul MacCarthy. Orice dificultate în manevra de apucare sau de 
extragere a corpului străin trebuie să determine renunţarea la calea ure- 
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trală, pentru a nu 
colului și uretrei. 

Extragerea operatorie se face prin cistotomie minimă ; este calea 
clasică în special pentru bărbaţi şi copii. De asemenea, această cale de 
acces se folosește ori de câte ori corpul străin este mare sau este compli- 
cat de leziuni mai întinse vezicale sau extrâvezicale. 


produce lezări ale peretelui vezical și în special ale 


CORPI STRĂINI INTRAURETRALI 


Etiopatogenie. 
corpi străini la miv 
scurtimea uretrei la 
în vezică. 

Originea corpului străin poate fi endogenă — un calcul pe cale de 
eliminare spontană, care se oprește pe uretră, sau exogenă, corp străin 
introdus în scop de cateterism sau în scop erotic. 

Anatomie patologică. Corpul străin se poate situa în uretra ante- 
rioară sau posterioară ; ce lungi pot pătrunde cu un capăt în vezică, iar 
un corp străin mic (calcul) se poate angaja într-un diverticul pe care-l 
formează sau în foseta naviculară. 

Semne clinice. În funcţie de volumul său, corpul străin determină 
durere locală și disurie pînă la retenţie de urină. | 

Diagnosticul. Acesta se face pe bază de antecedente. Situat pe 
uretra anterioară, corpul străin poate fi localizat prin palpare ; pe uretra 
posterioară, poate fi localizat prin tact rectal și radiografie. 

Evoluție. Cînd nu obturează complet uretra, corpul străin poate fi 
tolerat mult timp. Fixarea lui la un nivel oarecare dă cistită (de obicei 
datorită incrustaţiei și infecţiei) sau fenomene inflamatorii locale mani- 
festate prin secreție uretrală, abces peniuretral şi fistulizare. 

Tratament. Comprimarea meatului în momentul micţiunii, cu hiper- 
presiunea urinii, dilată uretra și permite expulzarea corpilor străini mai 
netezi. Corpul străin situat. în uretra anterioară se extrage cu pensa 
cu cioc de rață. Pentru extragerea unui ac care este situat cu vîrful în 
direcţia meatului, înțepînd uretra, se face manevra Boinet, care constă 
din manevre blînde prin care să facă vîrful acului să străpungă peretele 
uretrei la tegument, pentru a putea schimba direcţia acestuia cu gămălia 
spre meat, poziție în care poate fi extras cu pensa. 


Datorită particularităţilor anatomice, reținerea de 
elul uretrei este un apanaj exclusiv al bărbaţilor ; 
femeie face ca totdeauna un corp străin să pătrumdă 
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FISTULELE URINARE 


Evacuarea urinii din oricare dintre segmentele aparatului urinar pe 
altă cale decît cea normală dă naștere unei fistule urinare. | 


“ Într-o astfel de situaţie, calea urinară se poate deschide : la tegu- 
ment, dînd naștere la o fistulă urocutanată, într-un organ cavitar diges- 


tiv, producînd o. fistulă urointestinală sau în vagin, realizînd o fistulă. 


urovaginală. i 
Este de remarcat că în cazuri de obstacol ureteral situat la nivelul 
segmentului pelvin sau juxtavezical sau de obstacol subvezical, crearea 
operatorie a unei fistule urocutanate sau urointestinale nu mai are un 
caracter patologic, ci, dimpotrivă, ea capătă un atribut terapeutic, 
în scopul de a scurtcircuita obstacolul existent pe calea urinară și a 
asigura astfel supraviețuirea bolnavului (nefrostomia, ureterostomia cuta- 
nată, derivaţia transileală a urinilor, uretesrocolostomia, cistostomia stc.). 
Capitolul de față va cuprinde însă numai aspectele legate de fistula 
urinară patologică. e 


FISTULA UROCUTANATĂ 


ETIOPATOGENIE 


Fistula urocutanată "poate fi spontană, posttraumatică sau post- 
operatoare. 

Fistula urocutanată spontană. Este o varietate rară, căci reprezintă 
o eventualitate evolutivă a unui proces supurativ lent, dar destul de 
zgomotos pentru a induce actul operator mai înainte ca abcedarea să se 
poată produce. O astfel de fistulă este de obicei urmarea unor procese 
septice care evoluează perirenal sau periuretral. 

Fistula urocutanată posttraumatică. Este efectul oricărei soluţii de 
continuitate create de proiectilele armelor de foc sau de arme albe. 
Sînt rarisime observaţiile în care fistula urinară posttraumatică este con- 
secința unui accident de altă matură, căci acesta trebuie să creeze conco- 
mitent, atît leziunea cutanată, cît și pe cea a căii urinare. O menţiune 
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specială trebuie făcută pentru fistula 
uretrocutanată, care se instalează se- 
cundar eliminării unui sfacel pro- 
dus de strangularea penisului (para- 
fimoză, corp străin etc.). 

În genere, accidente de diferite 
cauze pot crea leziuni ale aparatului 
urinar soldate cu fistulă, dar în ma- 
joritatea acestora, fistula este oarbă, 
externă şi leziunea se manifestă sub 
forma unui 'urinom ; este cazul ac- 
cidentelor care provoacă rupturi ale 
rinichiului, ureterului ori vezicii sau 
cazul accidentelor survenite în 
timpul manevrelor endoscopice (per- 
forația ureterului la cateterism, rup- 
tura ureterului la manevra de ex- 
tragere a unui calcul cu sondă Dor- 
mia, perforația vezicii. cu cistoscopul 
sau cu o sondă dură et€.). | 

Fistula “urocutanată postopera- 
torie. Este varietatea cea mai frec- Fig. 278. — Fistulă cutanată lombară 
ventă şi recumoaște cauze “diferite după nefrectomie. 
pentru fiecare dintie segmentele de 
cale excretorie interesat. În imensa | 
majoritate a cazurilor, la baza acestor fistule stă un obstacol în libera 
scurgere a urinii pe calea sa naturală.. 

Fistula urocutanată postoperatorie de origine renală este de obicei 
urmarea unei nefrostomii instalate inițial cu titlul provizoriu, dar care, 
din cauza unui 'obstacol subiacent, persistă după scoaterea tubului de 
drenaj şi capătă caracter de fistulă permanentă. 

O eventualitate mai rară este aceea în care fistula urmează unei 
nefrectomii polare sau parţiale, în care, din cauza condiţiilor locale sau 
tehnice, sutura efectuată pe calea excretorie cedează și urina se scurge 
în loja renală (fig. 278). | 

În fine, eventualitatea poate cea mai rară, dar cea mai pură de 
fistulă de origine renală este aceea în care fistula este întreţinută de un 
fragment de parenchim renal rămas accidental în lojă după o nefrecto- 
mie dificilă, mai ales după nefrectomia prin fragmentare. 

` Fistula urocutanată postoperatorie de origine ureterală. Cea mai 
frecventă fistulă ureterocutanată este aceea care se instalează în urma 
unei ureterotomii efectuate pentru diverse indicaţii, dacă calea excreto- 
rie subiacentă nu este complet liberă. E | 

Plăgile accidentale ale ureterului, în special în porțiunea ileopelvină 
a acestuia, survin mai ales în cursul intervențiilor pe sfera genitală la 
femei şi mai des în cursul histerectomiilor totale lărgite și în timpul 
exerezelor rectosigmoidiene, atît la femei, cît și la bărbaţi. Aceste plăgi 
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se manifestă prin formarea fistulei urocutanate la un interval variabil de 
timp de la producerea accidentului, în funcţie de tipul și aspectul plăgii 
ureterale. 

l O eventualitate mai rară este aceea în care fistula se instalează 
mai tardiv postoperator la bolnavele care au fost iradiate preoperator 
sau la care se produce necroza radică a conductului ureteral ; o leziune 
asemănătoare se poate produce şi dacă în cursul actului operator urete- 
rul a fost devitalizat pe o întindere prea mare. 


Fig. 279. — Fistulă uretrocutanată perineală (uretro- 
cistografie ascendentă). 
De la vezică pînă la segmentul bulbar, mulajul opac 
al uretrei este neregulat, cu zone stenozate sau dila- 
tate. La nivelul uretrei membranoase pornește un 
traiect aberant neregulat, cu cavități intermediare, 
care merge în perineu. Vezica are trigonul ridicat, 
contur neregulat, dinţat, ușor spastic. 


Fistula urocutanată de origine vezicală. Cel mai des, fistula veziCco- 
cutanată se instalează atunci cînd, după o cistotomie făcută pentru di- 
verse indicaţii, există un obstacol subvezical care împiedică evacuarea 
normală a urinii. | » 

Aceeaşi leziune va apărea în cazul în care cusătura peretelui vezi- 
cal după cistotomie s-a făcut defectuos, prin persistenţa unui ectropion 
al mucoasei sau s-a suturat perete vezical neavivat. | 

Fistula urocutanată de origine uretrală. Este de obicei urmarea des- 
chiderii operatorii a unui abces periuretral, însă orice intervenţie pe 
uretră se poate complica cu o astfel de fistulă (fig. 279). Colecţiile septice 
formate în urma a diverse afecțiuni sau traumatisme endouretrale, aşa 
cum se poate observa la purtătorii de sondă uretrală, prin leziune de 
decubit, sînt de asemenea deseori cauza fistulizărilor spontane. 
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ANATOMIE PATOLOGICĂ 


Orificiul cutanat sau extern al fistulei are sediul variabil cu nivelul 
leziunii care o întreține şi mai ales cu tipul acesteia. 

Fistula urocutanată de origine renală are sediul totdeauna lombar, 
situat la nivelul cicatricii operatorii, dar mai ales la nivelul tubului 
de drenaj. 

Fistula urocutanată de origine ureterală are orificiul extern la un 
nivel variabil în funcţie de calea de acces care a fost folosită pentru 
abordarea ureterului sau a organelor pelviperitoneale ; de obicei este si- 
tuat în fosa iliacă dreaptă sau pe linia mediană. 

Fistula urocutanată de origine vezicală are orificiul extern situat 
aproape totdeauna hipogastric, pe linia mediană. Atunci cînd interven- 
ţia asupra prostatei s-a efectuat pe cale perineală, orificiul extern. este 
plasat perineal. 

Fistula urocutanată de origine uretrală are orificiul extern la 
nivelul proiecției cutanate a segmentului bulbar sau penian al uretrei. 

Traiectul fistulei are lungimea variabilă dictată de profunzimea 
leziunii cauzale. Pereţii sînt de obicei netezi și este de obicei lesne cate- 
terizabil, dacă fistula foloseşte un traiect deja format de un tub de dren. 
Aceasta se explică prin faptul că contactul urinii cu țesuturile determină 
o puternică reacţie sclerogenă, astfel că traiectul fistulos se organizează 
destul de repede. 

Fistula peniană are totdeauna traiectul scurt, spre deosebire de 
fistula perineală în care traiectul este mai lung, cu arborizaţii spre pubis, 
rect sau fesă, cu abcese intermediare multiple. 

Orificiul intern al fistulei este în contact cu leziunea cauzală, cu 
care comunică direct sau prin intermediul unui mic lac perilezional în 
care se adună și stagnează urina. sa 

Conţinutul fistulei este alcătuit din urină de aspect normal sau 
modificat — mai ales purulent — în funcţie de leziunea urinară cauzală 
şi de secreția traiectului fistulos. 

Cantitatea de urină care se scurge prin fistulă este variabilă cu 
valoarea funcţională a rinichiului respectiv şi cu caracterul leziunii căii 
excretorii. 

Dacă rinichiul are valoare funcțională integră şi există un obstacol 
complet al căii excretorii situat la un nivel oarecare (obstacol calculos 
sau neoplazic, secţiune sau ligatură completă a ureterului) care împiedică 
trecerea urinii pe cale naturală, totalitatea urinii se va scurge pe fistulă 
la exterior, putîndu-se colecta în 24 de ore circa 700—1 000 ml. Această 
cantitate poate scădea treptat, fără însă ca aceasta să însemne liberarea 
căii excretorii, ci să reprezinte numai alterarea secundară a funcţiei 
renale. | 

Fistula care drenează întreaga cantitate de urină secretată de 
rinichiul situat de partea leziunii se numește fistulă urinară totală. 
Dacă obliterarea căii excretorii este incompletă sau secţiunea conductu- 
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lui ureteral este numai parțială, o anumită cantitate de urină va putea 
„trece către vezică și în această situaţie fistula urinară este parţială 
sau incompletă. 


SEMNE OLINICE 


Modul de manifestare a unei fistule urocutanate este dictat de 
varietatea etiologică a leziunii. | 

În forma spontană, simptomatologia este dominată inițial de dute- 
rea provocată de distensia ţesuturilor perilezionale prin acumularea 
de urină. | 

Aceasta este cu atît mai permanentă și mai puternică cu cît volu- 
mul urinomului este mai mare. De obicei, contactul urinii cu: țesuturile 
determină și o stare de subiebrilitate. A 

Dacă însă leziunea cauzală este septică, semnele generale: vor fi 
prezente și de o intensitate uneori impresionantă, direct proporțională cu 
gradul de septicitate. Este de remarcat că, în unele cazuri, tabloul clinie 
ia aspect de sindrom septicemic. 

În forma posttraumatică sau postoperatoare a fistulei urocutanate 
nu poate fi vorba de o simptomatologie proprie leziunii fistuloase, 
aceasta fiind mascată de semnele traumatismului cauzal sau de semnele 
bolii postoperatorii. 

În linii generale, leziunea căii excretorii care stă la baza fistulei 
urocutanate se poate manifesta, fie imediat, fie mai tardiv. Dacă se 
manifestă imediat, aceasta se face prin scurgerea de urină la nivelul 
plăgii traumatice sau operatorii sau la nivelul tubului de dren. 

Exteriorizarea poate avea două aspecte : unul în care fistulizarea 
se face în doi timpi (în primul se produce mai întîi acumularea de urină, 
urmînd deschiderea spontană a colecţiei) și altul în care leziunea căii 
exeretorii fiind mai superficială, deschiderea la tegument se face brusc, 
de la început. 

La aceste semne locale se poate adăuga, în cazul unei urini septice, 
semnele generale pendinte de infecția micarobiană. 


DIAGNOSTIC 


Diagnosticul pozitiv al unei fistule urocutanate este de cele mai 
multe ori evident prin faptul că, la orificiul extern al fistulei, poate fi 
identificată urina. Uneori însă, cînd cantitatea de urină care se scurge. 
pe fistulă este mică sau cînd este amestecată cu secreție abundentă 
de altă natură, poate deveni necesară precizarea naturii secreției prin 
examen. biochimic și bacteriologic. l 

Prezența unei fistule urocutanate impune în continuare efectuarea 
unui diagnostic care să precizeze sediul şi natura leziunii. Pentru aceasta, 
examenul radiologic este obligatoriu. 
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„„ Radiografia simplă poate obiectiva prezenţa unui calcul pe calea 
excretorie. Urografia arată starea funcțională a rinichiului respectiv, 
gradul de suferință renală prin dilataţie și sediul fistulei. Localizarea 
unei fistule urocutanate în cazul unui rinichi deficient, care nu permite 
obținerea unei imagini urografice, necesită ureteropielografie. l 

“În cazul în care fistula urocutanată apare în urma unei nefrecto- 
mii laborioase trebuie eliminată posibilitatea existenței refluxului vezico- 
ureteral și pentru aceasta devine necesară efectuarea unei cistografii 
micţionale ; răspunsul negativ al acestui examen sugerează drept cauză 
a fistulei remanenţa unui fragment de ţesut renal funcțional. 

Fistula vezicocutanată impune diagnosticul obstacolului subvezical, 
care este totdeauna în cauză ; pentru aceasta se va recurge la uretrogra- 
fia retrogradă. | 

Fistulele prin care se evacuează o dată cu urina o cantitate apre- 
ciabilă de secreție purulentă sau de altă natură pun problema unor 
leziuni cauzale asociate celei urinare. În cazul fistulelor posttraumatice 
sau postoperatorii poate fi vorba de o soluție de continuitate la nivelul 
duodenului sau al colonului. 


De partea dreaptă, afectarea duodenului se poate recunoaște cu 
ușurință după modificările iritative ale tegumentului produse de contac- 
tul “cu sucul duodenal; de partea stîngă, aspectul fecaloid al secreției 
semnează leziunea colică. l 

Secreția uropurulentă apărută postoperator, mai ales dacă urogra- 
fic imaginea arată rinichiul de aspect normal, presupune prezența unui 
corp străin rămas accidental în plaga operatorie ; în aceeași ordine de 
idei, -după nefrectomie, la fistula ureterală prin reflux se poate asocia 
secreția purulentă întreținută de firele neresorbabile cu care a fost 
legat pediculul renal. 

În fine, mai ales în cazurile de origine dubioasă d fistulei urocu- 
tanate, se poate folosi pentru precizare fistulografia, făcută de preferinţă 
cu o substanţă opacă fluidă, care obiectivizează traiectul, arborizaţiile şi 
originea fistulei. 


EVOLUȚIE 


În unele cazuri, o fistulă urocutanată se poate închide spontan 
după o evoluție de durată variabilă. De obicei însă, evoluția unei fistule, 
în afară de cea uretrocutanată, este dominată de riscul distrugerii lente 
a rinichiului respectiv. Acest proces se datorește, pe de o parte, infec- 


ției ascendente inerente oricărei comunicări patologice a căii excretorii ' 


cu exteriorul și pe de alta, procesului de distensie renală datorit tendinței 
la stenoză a plăgilor ureterale, care de altfel reprezintă cauza majorității 
fistulelor urocutanate. 

Din acest punct de vedere trebuie reținut faptul că închiderea 
spontană a unei fistule urocutanate nu este totdeauna echivalentă cu o 
vindecare. De multe ori, după cîteva zile de la cicatrizarea acesteia, 


T81 


CE Scanned with OKEN Scanner 


bolnavul începe să acuze dureri lombare, semn de distensie a rinichiului 
respectiv ; urografia va demonstra ultenior acest fapt. 

Existenţa obstacolului subvezical exclude orice posibilitate de închi- 
dere a fistulei vezicocutanate ; chiar dacă aceasta se produce, va dura 
numai puţină vreme, după care urmează formarea unei colecții urinoase 
subcicatriceale și fistulizare secundară. Persistenţa fistulei vezicocutanate 
prezintă, deși mai întârziat, același risc de alterare a funcţiei renale prin 
infecție ascendentă. | 

Fistula uretrocutanată are o evoluţie lentă către cicatrizare, de obi- 
cei defectuoasă și de scurtă durată ; de regulă, survin recidive. 


TRATAMENT 


Ca principiu general, dat fiind că în majoritatea cazurilor se 
găsește drept cauză a fistulei urocutanate un obstacol pe calea excretorie, 
orice tentativă de tratament al fistulei propriu-zise se exclude atîta 
vreme cât nu este verificată şi obținută permeabilitatea conductului 
urinar. 

Fistula urocutanată de origine renală prin persistența de ţesut 
renal funcțional după nefrectomie impune lombotomia iterativă şi ablaţia 
acesteia. Fistula renală după nefrostomie are o singură soluţie terapeu- 
tică : liberarea căii excretorii. 

Fistula urocutanată de origine ureterală poate beneficia de posibili- 
tăți multiple şi complexe de tratament. Acestea sînt pendinte de sediul 
leziunii ureterale şi de natura acesteia. 

Dacă obstacolul este calculos, el trebuie îndepărtat indiferent de 
nivelul la care este situat. Leziunile accidentale ureterale sau cele intra- 
operatorii beneficiază de procedee multiple, care trebuie adaptate de la 
caz la caz. Se poate utiliza simpla ureterorafie sau poate fi necesară 
completarea unei secțiuni parţiale de ureter urmată de avivarea capetelor 
și anastomozarea lor cap la cap sau Jlaterolateral. În alte cazuri poate 
deveni necesară reimplantarea ureterului în vezică sau refacerea conti- 
nuităţii ureterale prin lambou vezical etc. | 

În cazul în care fistula ureterală apare în cursul unei intervenții 
laborioase oncologice pe sfera genitală la femeie, refacerea continuității 
ureterale poate deveni iluzorie ca soluţie definitivă de tratament ; într-o 
astfel de situaţie poate deveni preferabilă ureterostomia cutanată pentru 
a preveni stenozarea extrinsecă a conductului. 

Fistula urocutanată de origine vezicală beneficiază de ridicarea 
obstacolului subvezical, indiferent de natura lui. Numai în cazul în care 
acesta este constituit de un bloc neoplazic, fistula vezicocutanată va fi 
transformată în cistostomie definitivă. 

Fistula uretrocutanată necesită eliminarea cauzei provocatoare şi 
calibrarea corectă a uretrei. 
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k- Concomitent cu efectuarea tratamentului cauzal, pentru a se obține 
vindecarea totală și de bună calitate trebuie asociat și tratamentul fistu- 
lei propriu-zise, care constă în rezecția corectă a întregului traiect fistu- 
los și a orificiului său extern. 


FISTULA UROINTESTINALĂ 


„Stabilirea unei comunicări între calea excretorie urinară şi un 
segment al tubului digestiv constituie o afecțiune rară, care, teoretic, 
poate interesa orice segment urinar sau digestiv și se poate produce în 
aceleaşi condiţii etiopatogenice ca şi fistula urocutanată. 

În realitate însă, fistula reno- şi  ureterointestinală reprezintă o 
eventualitate cu totul excepţională. Desigur că nu este vorba aici despre 
implantările sau  derivaţiile  ureterointestinale efectuate cu scop 
terapeutic. 

Fistula ureterointestinală care prezintă un interes practic urologic 
sau chirurgical este aceea ce se instalează între vezică şi intestin sau 
între uretră şi intestin. 


FISTULA UROINTESTINALĂ A VEZICII ȘI URETREI 


ETIOPATOGENIE 


Fistula vezicointestinală a fost descrisă de Chavannaz în 1897, 
Person în 1906 și Pristăvescu în 1912. Ea poate fi spontană, posttrauma- 
tică sau postoperatoare. i 

Fistula urointestinală spontană este rară şi reprezintă posibilitatea 
evolutivă a unei supuraţii care se dezvoltă perivezical sau periuretral ca 
urmare a unui proces patologic intrinsec sau extrinsec. În prima eventu- 
alitate, fistula poate fi urmarea prezenței unui corp străin sau a litiazei 
vezicale, consecutiv căreia se produce un proces de cistită cu pericistită 
supurată. De asemenea, cancerul vezical penetrant poate da un aspect 
asemănător. | 

Cînd punctul de plecare a procesului este extravezical, cea mai 
frecventă cauză este cancerul pelvin invadant (rectal, al colonului pelvin, 
al prostatei, al colului uterin și mai rar al intestinului subţire). 

Uneori, cauza fistulei este un abces prostatic stafilococic sau tuber- 
culos care se poate deschide spontan în. rect. 

Fistula urointestinală posttraumatică poate fi produsă de arme de 
foc sau arme albe ori prin plăgi perineale determinate de căderea pe un 
corp ascuţit. Ea poate fi urmarea unei aplicaţii incorecte de forceps. 

Fistula urointestinală postoperatoare se întilneşte cel mai frecvent 
după prostatectomia pentru cancer, De asemenea, ea poate apărea une- 
ori după intervenţii endoscopice, ca : litotriţia, electrofulgurația unei 
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tumori vezicale sau după rezecția endouretrală î | 
7 C rez n care s-a produs leza 
profundă a peretelui vezical. Alteori ea poate apărea după o apar 
mie dificilă făcută într-un țesut scleros. | 
o] 
ANATOMIE PATOLOGICĂ | 


i Fistula vezicointestinală care interesează peretele vezical în zona 
în care este acoperit de peritoneu prezintă soluția de continuitate înglo- 
bată într-un bloc aderențial format din anse intestinale. Cînd fistula 
are un traiect subperitoneal, ea este cuprinsă într-un bloc scleros dur. 
Orificiul intestinal este edemaţiat și ulcerat, iar vezica prezintă 
leziuni de căstită. ae 


Fig. 280. — Fistulă uretrorectală 
(uretrocistografie ascendentă). Sub- 
stanța opacă mulează o uretră nor- 
mală pînă în segmentul bulbar. De 
aici, traiectul devine neregulat şi 
se bifurcă: printr-un traiect fis- 
tulos umple ampula rectală, prin ce- 
lălalt, filiform, pătrunde în vezică. 
Vezica este mare, are contur nere- 
gulat, cu mici diverticuli. 


Fistula între uretra membranoasă şi rect are de obicei un traiect 
scurt, spre deosebire de cele transprostatice, care au unul mai lung, pot 
fi ramificate sau pot avea cavităţi intermediare intraprostatice. Orificiul 
rectal al fistulei este situat suprasfincterian, de obicei într-o valvă 
Morgani, ascuns într-o zonă bridată, retractată. Capătul uretral ă al 
fistulei poate fi situat la orice nivel, începînd de la colul vezical pînă 
la uretra bulbară (fig. 280). ADA 

Există o varietate de. fistulă uretrală mixtă, perineală cutanată şi 
rectală, care are un traiect în formă de Y. 


SEMNE CLINICE 


Instalarea unei fistule vezicointestinale este precedată de simptoma- 
tologia bolii cauzale, pe al cărei fond se suprapun semnele apariţiei 
unei soluţii de continuitate între intestin şi calea urinară. Aceasta se 
manifestă prin prezența de conţinut intestinal în urină și a urinii ra 
intestin, precedată de puseuri febrile cu frison. Dacă fistula este gabi 
intraperitoneal, tabloul clinic este însoţit de fenomene acute peritonea-€ 
urmate de eliminarea de materii fecale şi gaze (pneumaturie) împreuna 


cu urină. 
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Trecerea gazelor intestinale în vezică poate produce glob vezical 
sonor la percuție. | 

La aceste simptome se adaugă polakiurie, tenesme vezicale și disu- 
rie cu senzaţie de arsuri în vezică, 

Prezenţa urinii în intestin poate produce senzaţia de umplere a 
ampulei rectale, cu tenesme şi diaree. 


DIAGNOSTIC 


Diagnosticul fistulei urointestinale este pus pe baza prezenţei 
materiilor fecale în urină și a pneumaturiei sau pe apariţia urinii în 
scaun. Aceste simptome impun efectuarea în continuare a unor explo- 
rări pentru stabilirea sediului şi naturii leziunii. 

Tuşeul rectal şi cel vaginal pot arăta existența unei tumori rectale 
sau uterine penetrante sau a unui proces tumoral sau supurativ vezical 
sau prostatic care a creat o soluție de continuitate cu vezica sau 'cu 
uretra. De obicei, orificiul de comunicare se simte într-o zonă dură, 
retractată. 

l Rectoscopia arată aspectul macroscopic al leziunii și permite pre- 
levarea unei biopsii. 

Injectarea de substanţe colorante pe uretră, urmată de apariția 
lor în rect, confirmă existenţa fistulei. 

Cistoscopia relevă poziţia fistulei şi aspectul congestionat al mu- 
coasei vezicale și eventual prezența unui corp străin sau a unei tumori. 
Cistoscopia nu este totdeauna posibilă datorită cistitei intense pe care o 
produce conţinutul intestinal în contact cu mucoasa vezicală sau datorită 
trecerii apei de umplere în intestin, cînd orificiul fistulei este mare. 

Explorările radiologice sînt cele mai elocvente : 

Cistografia de umplere și micţională, precum şi uretrografia ascen- 
dentă și descendentă, făcute pe clișee în diverse incidenţe, obiectivează 
cel mai bine aspectul fistulei. 

Irigoscopia arată uneori trecerea substanţei de contrast în vezică. 


EVOLUȚIE 


Foarte rar c fistulă urointestinală se poate închide spontan ; netra- 
tată, ea duce la infecție ascendentă a aparatului urinar, cu alterarea 
lentă a funcției renale. 


TRATAMENT 


Fistula urointestinală beneficiază numai de tratamentul chiru gi- 
cal, care constă, în general, din liberarea organelor în contact, rezecţia 
zomelor fistuloase și refacerea planurilor parietale viscerale. 
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În fistulele vezicii cu ileonul sau cu colonul, calea de abord va fi 
celitomia și este prudent ca rezecţia zonei fistuloase pe intestin să se 
facă printr-o enterectomie segmentară. Pentru fistula vezicorectală se 
utilizează calea transvezicală sau coborire de rect, iar pentru fistula cu 
localizare cervicală se preferă calea perineală. | 

. Fistula uretrorectală postoperatoare sau posttraumatică se poate 
vindeca uneori spontan, dacă se asigură derivaţia urinii, temporar, prin 
sondă uretrovezicală sau cistostomie. Aceasta este însă posibilă numai 
în situaţia în care accidentul este de dată recentă şi traiectul fistulos nu 
a suferit transformarea scleroasă. 

în cazul cînd leziunea este mai veche este necesară izolarea pe cale 
perineală a organelor în contact și refacerea permeabilităţii corecte a 


Fistulele de origine tuberculoasă necesită, pe lîngă asanarea focare- 
lor abcedate care le întrețin (de obicei prostatice), asocierea tratamentului 
specific local și general. 

Fistulele urointestinale de origine neoplazică nu pot beneficia de 
um tratament curativ ; în aceste cazuri se foloseşte derivaţia înaltă a 
urinii şi eventual a fecalelor, în scop paleativ, 
invadat şi suprainfectat. 


pentru asanarea pelvisului 
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CHISTUL HIDATIC RENAL 


Frecvența chistului hidatic renal este relativ scăzută în compa- 
raţie cu alte localizări hidatice şi se cifrează la aproximativ 20% (incidenţa 
maximă găsită fiind 7,2%). 

Dintre cele două specii de viermi, Echinococus granulosus şi Echi- 
mococus multilocularis, prima varietate produce echinococoza umană. 


` PATOGENIE 


Taenia echinococus pătrunde în organismul uman exclusiv pe cale 
digestivă, sub formă de ouă. Acestea eliberează în intestin embrioni 
hexacanți, care depăşesc mucoasa intestinală și sînt antrenați în circu- 
lația portală. Embrionii hexacanți pot fi opriți, fie de filtrul hepatic, 
ïie de cel pulmonar, unde produc localizările cunoscute. Dacă însă ei 
depășesc cele două baraje, vor ajunge în inima stîngă, de unde vor fi 
diseminaţi în marea circulaţie. În această etapă are loc infestarea renală, 
favorizată într-o oarecare măsură de importanța debitului sanguin al 
rinichiului. De obicei, embrionul hexacant se opreşte în arteriolele pre- 
glomerulare, ceea ce explică dezvoltarea corticală şi subcapsulară a 
chistului. În afară de chistul hidatic primitiv renal descris, se citează 
extrem de rar şi chisturi renale secundare, de origine peritoneală sau 
provenite din ruperea unui chist hidatic al ventriculului sting. 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


“Chistul hidatic renal se compune din următoarele elemente : 
=]. O membrană proprie, numită cuticulă, care este dublată pe 
fața internă de membrana proligeră. Membrana externă nu contractă 
nici o aderenţă cu parenchimul renal. 

= 2, Conţinutul chistului se compune din lichid „apă de stâncă“ în 
chisturile tinere și din vezicule-fiice fertile, cînd chistul este mai vechi. 
În chisturile foarte vechi sau în cele infectate, lichidul devine opalescent 
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sau purulent, în timp ce membrana germinativă se îngroașe, iar vezicu- 
lele-fiice se ratatinează. 


Pe măsură ce chistul hidatic creşte în volum, clivează și comprimă! 


parenchimul renal. La această iritație mecanică se adaugă cu probabili- 
tate o iritaţie toxică, astfel că treptat, în jurul chistului, parenchimul 
formează o coajă scleroasă numită adventice. La rîndul ei, adventicea se 
compune din două straturi : unul intern, situat în imediata vecinătate a 
chistului, în care țesutul renal a fost total distrus și înlocuit cu ţesut 
conjunctiv lamelar, în cea mai mare parte devitalizat, uneori degenerat 
hialin, cazeos sau impregnat calcar. Aceste leziuni sînt definitive şi nu 
se recuperează după îndepărtarea chistului. 

Stratul extern este format de țesut conjunctiv tînăr, vascularizat, 
recuperabil. 

Între cele două straturi adventiciale există un plan de clivaj, care 
permite uneori extirparea în totalitate a chistului fără risc mare de 
hemoragie. 

Orice tentativă de a îndepărta și stratul adventicial extern, care 
este de fapt parenchim modificat, înseamnă implicit o nefrectomie 
parţială. 

Parenchimul renal se atrofiază progresiv cu creșterea chistului, 
astfel că în chisturile foarte mari, rinichiul se reduce la o coajă subţire 
care înconjură formațiunea parazitară. 

Exceptional bilateral, chistul se localizează nepreferenţial la dreapta 
sau la stînga, fie la unul din poli, fie în zona mijlocie internă sau în 
convexitate. Aceste localizări influenţează în bună măsură manifestă- 
rile ulterioare pe plan clinic și răsunetul renal produs de formațiunea 
chistică. 

În cursul dezvoltării, chistul intră fortuit în contact cu căile excre- 
torii (calice, bazinet, ureter), pe care le poate comprima, deforma, ische- 
mia şi ulcera. 

Compresiile şi ocluziile vasculare realizate de masa chistică sînt 
de asemenea cunoscute și influențează funcţionalitatea rinichiului. 

Efracţia căilor urinare se face totdeauna la nivelul unui calice. şi 
niciodată în bazinet. La început, urina intră în contact cu perichistul, 
ceea ce determină suferința chistului şi multivezicularea lui. Ulterior, 
chistul comunică cu calicele, ceea ce are două consecinţe : eliminare de 
elemente hidatice în căile excretorii și infectarea conţinutului chistului, 
cu transformarea lui într-un piochist sau piopneumochist. 

Calea ascendentă nu este singura modalitate de infectare a chistu- 
lui, cea hematogenă fiind de asemenea recunoscută. 

Dată fiind dezvoltarea lui subeapsulară, chistul determină în toate 
cazurile leziuni intense de perinefrită scleroasă, extensivă, care prinde 
toată atmosfera perirenală, invadează pediculul renal, interesează vena 
cavă, diafragmul, peritoneul, lipește rinichiul strîns de ficat și colon ȘI 
face nefrectomia extrem de dificilă. Aceste aderențe explică unele des- 
chideri spontane (rare) ale chistului în pleură, bronhii, cavitatea pleurală 
şi chiar în tubul digestiv (stomac, duoden, colon). 
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_ „Prezența litiazei renale în asociere cu chistul hidatic constituie o 
coincidenţă. Între cele două afecţiuni, poate exista însă o relație pato- 
genică, precipitarea calculoasă fiind favorizată de staza urinară provocată 
de chist sau de infecție urinară. 


MANIFESTĂRILE CLINICE 


Deoarece chistul hidatic renal crește extrem de încet, primii ani de 
evoluție decurg asimptomatic. Abia în decurs de 20 de ani de la 
infestarea parenchimului, chistul devine palpabil, ceea ce face să fie 
de obicei descoperit după vîrsta de 30 de ani. 

Cînd a atins un anumit volum, se manifestă, în general, prin semne 
nespecifice, comune oricărei leziuni tumorale, anume senzație de apăsare 
şi durere locală. 

. De cele mai multe ori, chistul evoluează spre abdomen și se tra- 
duce printr-o tumoare abdominală netedă, adesea voluminoasă, defor- 
mînd peretele şi ridicînd grilajul costal, de consistență renitentă sau 
ferm. elastică, uneori cu consistență neregulată (indurație en damier), 
prezentînd foarte rar fremisment hidatic, în schimb totdeauna cu con- 
taet:lombar şi aproape constant mată la percuție. 

„La acestea. se adaugă semnele care traduc hipersensibilizarea orga- 
nismului la antigenul hidatic, cum sînt pruritul, erupțiile cutanate sau 
chiar decesul brusc. Hidatiduria reprezintă singurul semn de certitudine 
al chistului hidatic renal, care semnează totodată și ruperea lui în căile 
urinare. Se traduce prin eliminare de elemente hidatice (vezicule vii 
sau: ratatinate), fie macroscopic, fie microscopic, mai ales în cadrul unei 
colici nefretice clasice sau — mai rar — indolor. Acumularea de resturi 
hidatice în vezica urinară provoacă cistalgii cu iradieri uretrale şi chiar 
dificultate la micţiune. 

În afară de hidatidurie, între semnele urinare cităm hematuria și 
piuria. 

Hematuria este de obicei discretă, microscopică și provine din 
leziunile adventiciale, chistul fiind intact. 

În schimb, piuria corespunde deschiderii chistului într-un calice şi 
infectării zonei perichistice. - | 


EXPLORĂRI PARACLINICE 


Explorări radiologice. Sînt de o deosebită însemnătate pentru 
diagnosticul pozitiv și diferenţial, indispensabile pentru indicaţia tera- 
peutică. 2 E 
Radiografia simplă nu furnizează informaţii decît în chisturile cal- 
cificate (270/ din cazuri). Alteori arată o deformare sugestivă a conturu- 
lui renal, deformare care ar putea fi mai bine pusă în evidenţă prin 
radiografie după pneumoperitoneu sau retropneumoperitoneu (metoda 


Rivaz). 
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Unele date asupra existenţei şi localizării chistului poate aduce 
tomografia frontală sub contrast gazos (pneumoperitoneu şi retropneu- 
moperitoneu combinate). 

Investigația radiologică esenţială rămîne însă urografia, care, în 
afara localizării exacte a tumorii chistice, arată relaţiile acesteia cu 
căile excretorii în raport cu partea sănătoasă și valoarea funcțională a 
rinichiului afectat. 

Semnele urografice sînt necaracteristice și se aseamănă celor găsite 
în tumori de altă etiologie. Mai des întilnite sînt compresiunile, tracțiu- 
nile şi deformările caliceale. Cînd tija caliceală este stenozată, calicele 
respectiv se dilată, realizînd imagini de bule caliceale sau papile 
„vătuite“. 

Deoarece chistul hidatic se localizează relativ mai des la nivelu! 
polului renal superior, deformarea calicelui respectiv în cupă de şam- 
panie cu picior înalt sau evazarea lui devin sugestive de hidatidoză, 
mai ales dacă se asociază și așa-numita imagine în ciorchine de strugure 
(inel periferic calcificat corespunzând chistului mare, în interiorul căruia 
se găsesc veziculele-fiice calcificate). 

Nici imaginile de amputaţie caliceală nu lipsesc, creînd confuzii cu 
cele provocate de o tumoare malignă. | 

Cînd alterările parenchimatoase sînt avansate, vasele principale 
comprimate sau calea excretorie principală obstruată, rinichiul hidatic se 
prezintă mut urografic. | | 

Ureteropielograţia ascendentă evidenţiază cu mare precizie semnele 
descrise mai sus în chistul hidatic renal intact şi adaugă imagini caracte- 
ristice cînd chistul s-a deschis în căile excretorii. | 

În afară de semnul cupei mai sus descris, se mai citează semnul 
semilunei (patognomonic cînd semiluna este atașată de un calice — 
B. Askar), semnul hivelului (în piopneumochist) și semnul pumnului 
închis (chist polar inferior care împinge și întinde calicele inferioare). 

Ureteropielografia nu va fi executată de rutină, date fiind unele 
riscuri inevitabile, ci va fi rezervată cazurilor cu urografie neconclu- 
dentă, dar mai ales cu rinichi mut urografic. Cînd chistul este mic și 
nu a luat contact cu calea excretorie, ureteropielografia nu aduce nici. o 
informaţie. | 

Dacă localizarea chistului nu poate fi precizată prin mijloacele 
uzuale, laparoscopia şi arteriografia aduc date suplimentare utile. Astfel, 
laparoscopia exclude apartenenţa chistului la ficat sau splină, iar arte- 
rografia (aortografia sau angiografia selectivă renală Seldinger) obiecti- 
vează aria avasculară a chistului, deformarea și compresiunea pediculului 
renal şi cantitatea parenchimului funcţional (în timpul netrografic al 
expunerii). Ri 

Unele compresiuni şi deformări ale venei cave de către chisturi 
gigantice localizate pe partea dreaptă se evidenţiază pe cavografie. 

Cu tot aportul diagnostic de necontestat, explorările angiografice 
rămîn indicate doar de excepţie şi nici nu sînt indispensabile. 

Scintigrafia renală aduce precizări suplimentare relativ la locali- 
zarea şi volumul chistului, utile mai ales pentru intervenţiile chirurgi- 
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cale conservatoare. Semnele scintigrafice nu au însă nici o specificitate 
eliologică. l 

Investigații de laborator. Examenul de urină semnalează de obicei 
hematurie microscopică, albuminurie sau piurie în chisturile deschise, 
toate însă necaracteristice. 

O singură investigaţie de laborator este absolut patognomonică : 
punerea în evidență în urină a elementelor hidatice (scolecși, vezicule 
şi 'croșete). 

Testele specifice infestării hidatice, eozinofilia, reacția Casoni sau 
Weinberg-Pîrvu, fixarea complementului, flocularea bentonitei şi hema- 
glutinarea indirectă au doar valoare relativă, ca de altfel și în alte loca- 
lizări hidatice : pot exista chisturi hidatice cu reacții serologice negative, 
er] şi teste pozitive, deşi formațiunea investigată nu este de natură 
nidatică. 


EVOLUȚIE. COMPLICAȚII 


Evoluţia chistului hidatie decurge foarte lent, de-a lungul multor 
ani şi, cu toate că prin ea însăși afecțiunea este benignă, prognosticul se 
menţine totdeauna rezervat. Fără îndoială că unele chisturi rămîn necu- 
noscute sau sînt descoperite întîmplător ; altele se manifestă însă pre- 
coce, datorită unei complicaţii care domină scena clinică. 

Între complicațiile chistului renal semnalăm : 

— ruperea chistului hidatic în căile urinare, cu producerea unei 
colici nefretice hidatice şi eliminarea de elemente parazitare ; 

— infectarea chistului, fie pe cale hematogenă, fie — mai ales — 
pe cale ascendentă, după ulcerarea mucoasei căilor excretorii, cu trans- 
formarea lui într-un chist supurat (piochist, piopneumochist, multive- 
ziculaţie, calcificare) ; 

— hidronefroză prin compresia căii urinare principale ; 

— pionefroză prin obstrucţia supurativă a rinichiului ; 

„_— perinefrită hidatică aderenţială, care fixează rinichiul la pereţii 
şi organele care delimitează loja renală ; 

— hipertensiune arterială prin compresiunea pediculului renal (sin- 
drom Goldblatt) ; 

— ruperea chistului în organe vecine (căi biliare, pleură, bronhii. 
tub digestiv), cu însămînţări secundare. 

Sînt posibile vindecări spontane în urma calciticării complete a 
chistului şi retracţiei fibroase a peretelui, ceea ce determină moartea 
parazitului. Prin opoziţie, chisturile incomplet 'calciticate rămîn fer- 
tile şi evolutive: 


PROBLEME DE DIAGNOSTIC 


= Se referă la localizarea renală a tumorii palpate și la natura ei. 
` Diferențierea de chisturile hepatice şi splenice nu este totdeauna 
uşoară şi se face cu ajutorul metodelor de investigaţie enumerate. 
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O dată localizarea renală stabilită, tumoarea chistică va fi deosebită 
de alte leziuni tumorale, ca nefroepiteliomul, hidroneiroza congenitală, 
chistul renal solitar, tuberculomul, rinichiul polichistic. Interpretarea 
judicioasă a imaginilor pielografice, experiența 'urologului şi existența 
infestării hidatice în regiunea respectivă concură deseori pentru preci- 
zarea etiologiei înainte de laparotomie. 

Reamintim că prezenţa calcificărilor orientează diagnosticul spre 
hidatidoză, dar nu exclude cancerul, pionefroza sau rinichiul polichistic. 


TRATAMENT 


Tratamentul chistului hidatic renal este în exclusivitate chirurgi- 
cal și are drept scop îndepărtarea formaţiunii parazitare concomitent cu 
conservarea țesutului renal funcțional. | 

În funcţie de volumul chistului, complicațiile acestuia, raporturile 
cu organele vecine, starea parenchimului renal etc., chirurgul va alege 
între o intervenție conservatoare şi una radicală mutilantă. Criteriile 
preoperatorii pe baza cărora se face această alegere sînt însă destul de 
relative. De pildă, rinichiul mut urografic nu înseamnă obligatoriu tă 
este definitiv compromis ; îndepărtarea compresiunii vasculare sau a 
căii excretorii realizate de chistul hidatic poate duce la recuperări 
funcționale surprinzătoare. Prin urmare, adevărata alegere a metodei 
operatorii se va face intraoperator, după expresia lui Surraco cu „bino- 
mul rinichi-chist“ în mînă. l 


INTERVENŢII CONSERVATOARE 


— Chistectomia totală sau ideală comportă extirparea chistului în 
totalitate, închis, prin disecţia atentă în planul de clivaj realizat de 
ectochist şi perichist, urmată de suturarea valvelor restante de parenchim 
renal, Cînd. chistul este caloificat, chistectomia totală. se practică mai 
ușor, cu condiția să nu se disece în afara ectochistului, ceea ce ar 
însemna o nefrectomie parțială nereglată și sîngerîndă. 

Reamintim că tentativa de a îndepărta şi perichistul este riscantă, 
deoarece această formaţiune nu este altceva decît parenchim renal 
modificat. | Ș 

` — Chistectomia parțială constă în rezecţia părţii exterionizate a 
chistului la rasul parenchimului renal. Cavitatea restantă căptușită” de 
perichist va fi lăsată deschisă sau va fi închisă pe un mic tub de dren 
aspirator (măsură de prudenţă). 

— Închiderea primitivă după tunelizare : instilare de formol solu- 
tie 10%, aspiraţia conţinutului, îndepărtarea endochistului, membranei 
proligere şi închiderea pungii după tunelizare, potrivit tehnicii descrise 
de Guedj pentru chisturile hidatice hepatice. Într-o altă variantă, după 
formolizare, aspirație şi îndepărtarea endochistului, punga poate . fi 
închisă fără drenaj. i ' 
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__— Marsupializarea rămîne actualmente o metodă tot mai rar folo- 
sită 'și rezervată cazurilor în care, pentru motive generale sau locale, 
nu se poate efectua nefrectomia. Punga reziduală se infectează şi antre- 
nează fistulizări interminabile. Va fi considerată, prin urmare, o inter- 
venţie paleativă, de necesitate, singura salvatoare, impunînd pentru anu- 
miţi bolnavi un al doilea timp operator. 

— Nefrectomia parţială va fi indicată în cazurile cu chisturi hida- 
tice multiple localizate la un pol al rinichiului sau in chistul unie: cu 
localizare centrală. 

Operația înseamnă îndepărtarea chistului în bloc cu perichistul prin 
secționare în parenchim renal sănătos. 

Se poate executa, fie reglat, prin ligaturarea prealabilă a vaselor 


care irigă sectorul respectiv, fie printr-o tehnică a ghilotinei (igatură — 


secționarea parenchimului renal la locul de rezecție printr-un fir de 
catgut după tehnica Kim). 


INTERVENŢII RADICALE 


— Nefrectomia totală primitivă se practică pentru chisturile volu- 
minoase care au distrus în întregime rinichiul prin compresiune meca- 
nică, supuraţie, ischemie, calcificare sau combinarea acestor factori. 

Neţfrectomia totală secundară este o intervenţie foarte dificilă, care 
completează de necesitate o operaţie conservatoare paleativă incomplet 
executată într-un timp anterior. 


pd 


Toate intervenţiile citate vor fi executate cu măsuri suplimentare 
de precauţie legate de posibilitatea infestării parazitare intraoperatorii. 
Se va utiliza o cale largă de acces, care să expună bine regiunea de 
operat. 

Pentru chisturile localizate posterior și la nivelul polului inferior, 
lombotomia cu rezecţia. ultimei coaste este suficientă. 

Pentru chisturile cu evoluţie anterioară se va prefera calea abdo- 
minală prin incizie transversală extraperitoneală Bazy sau abordul trans- 
peritoneal median, paramedian, subcostal, eventual o incizie combinată 
tip L. Quenu. 

Localizările polare superioare pot impune o cale de acces abdo- 
minotoracică. 

Indiferent că chistul are conținut adlar sau supurat, regiunea opera- 
torie va fi bine protejată cu cîmpuri îmbibate în ser salin hipertonic, 
iar conţinutul va fi parțial aspirat și înlocuit cu soluţie de formol 100% 
sau ser salin hipertonic, apoi aspirat complet. Se va îndepărta membrana 
proligeră cu grijă, după evacuarea eventualelor vezicule proligere. Cavi- 
tatea restantă se meşează cu o meșă îmbibată cu ser salin hipertonic, 
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după care se schimbă instrumentele şi mănușile şi se trece la tratarea 
cavității restante. 

Manevrele operatorii cu chistul închis au avantajul că previn 
diseminarea intraoperatorie, cu condiția de a fi executate la vedere, cu 
rinichiul bine exteriorizat. 

În continuare, bolnavul va fi urmărit periodic, atît pentru a con- 
trola recuperarea rinichiului afectat în operațiile conservatoare, cît şi 
pentru a depista o altă eventuală manifestare hidatică locală sau la 
distanță. 
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BOLILE DEGENERATIVE 


FIBROZA RETROPERITONEALĂ IDIOPATICĂ 


Cunoscută sub denumirea de boala Ormond, fibroza retroperito- 
neală idiopatică reprezintă o leziune penignă din punct de vedere 
histologic, dar cu o evidentă evoluţie clinică malignă, deoarece duce la 
alterarea progresivă a parenchimului renal prin compresiunea pe care 
o exercită asupra căilor urinare superioare şi astfel la instalarea unei 
insuficiențe renale, cronice. 

Rară pînă nu de mult, deoarece literatura de specialitate menţio- 
nează pînă în 1966 doar circa 200 de cazuri, această leziune se întâl- 
neşte azi mai frecvent, avînd în vedere posibilităţile multiple de investi- 
gare a aparatului urinar superior şi recurgerea la ele în faţa oricărui 
sindrom care ar putea evidenția prezenţa unei leziuni renale. 


ETIOLOGIE ȘI PATOGENIE 


Fibroza retroperitoneală survine în special în jurul vîrstei de 30 de 
ani și este mai frecventă la bărbat decât la femeie. 

Patogenia acestei leziuni nu este încă perfect clarificată. 

Pentru unii cercetători ar fi vorba de o adevărată retroperitonită 
cronică, dată fiind abundența rețelei limfatice ce se găseşte la acest 
nivel şi care este sediul colectoarelor din întreg abdomenul și din orga- 
nele genitale. | 

În sprijinul acestei ipoteze s-a incriminat existenţa unor infecţii 
cronice gastrointestinale în antecedentele bolnavilor, în special a unei 


ileite, a unei flebite a venelor spermatice sau ovariene, o furunculoză | 


în evoluţie cu puseuri febrile de lungă durată, complicaţii septice ale 
unei nașteri dificile, ale unei cezariene urmate de flebită, în urma unei 
histerectomii, a unei epididimite bilaterale, a unui abces apendicular, 
a umui cancer gastric inaintat sau unei dizenterii grave. Orice boală 
care duce la apariţia unui edem în țesutul celuloadipos retroperitoneal, 
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care este o zonă ideală pentru formarea transsudatelor difuze, ar putea 
astfel juca un rol determinant în apariția sclerozei retroperitoneale. 

S-au citat drept cauze apariţia unui hematom spontan sau posttrau- 
matic care suferă ulterior un proces de fibrozare. 

Caracterul histologic al leziunilor arată însă existența de netăgă- 
duit a unor structuri microscopice de angeită secundară datorite, poate, 
unor fenomene de hipersensibilizare, incluzind astfel boala în capitolul 
leziunilor de colagen. 

Pentru Ormond, leziunile ar fi secundare, tocmai prin acest meca- 
nism, administrării unor produse chimice : sulfamide, antibiotice, anti- 
histaminice, antiserotonine. Un rol important în apariţia lor este acordat 
utilizării abuzive a unui preparat antimigrenos, methisergida. 


ANATOMOPATOLOGIE 


Interpretarea unor cazuri numai prin examenul clinic drept o 
fibroză retroperitoneală este greșită ; un seminom retroperitoneal primi- 
tiv, fără leziune aparentă testiculară, poate simula existenţa unei fibroze, 
după cum, în alte cazuri, aceasta este secundară unui limfosarcom. . : 

Denumirea de scleroză retroperitoneală cunoscută și sub aceea de 
liposcleroză care înglobează ureterele lombare, boala Ormond, ca şi 
periureterita primitivă, nu reprezintă decit același proces morfopatologic. 

Leziunea este constituită dintr-o bandă fibroasă densă, cu ten- 
dință extensivă accentuată, care se formează perivascular și periureteral, 
neinfiltrînd conductul pe care-l comprimă, ci ducînd doar încetul cu 
încetul la instalarea leziunilor parenchimului renal, datorită existenței 
obstrucţiei căilor urinare superioare. 

Ea apare sub forma unei plăci albicioase, sidefii, dezvoltîndu-se în 
spaţiul retroperitoneal, în special la nivelul liniei mediane, cuprinzind 
vasele mari la care aderă, sugrumînd ulterior ureterul lomboiliac. 

Grosimea leziunii este diferită, uneori avînd numai cîțiva milimetri, 
pentru ca în formele înaintate să ajungă la 1—2 cm. 

Cranial, ea poate evolua către mediastin, dar nu infiltrează niciodată 
mușchii paravertebrali. 

Caracterul leziunilor tinde să dovedească originea vasculară, a 
acestui proces, în realitate cicatriceal. 

Microscopic, este vorba de o fibroză inflamatorie cu intense zone 
cu aspect granulomatos şi neotormaţii colagene, dînd caracterele unui 
proces cicatriceal extensiv în care ganglionii limfatici dispar în mare 
parte şi numai un număr redus dintre ei prezintă caractere de fibroză 
reticulară. | | 

Arterele prezintă leziuni tipice de endarterită. Ureterul est 
înăbușit, comprimat de scleroza periureterală, dar nu arată leziuni de 
scleroză parietală, permiţînd ușor trecerea unei sonde ureterale. 
în unele cazuri, placa de scleroză pare primitivă, izolată sau aso- 

ciată la o tiroidită Riedel, cu boala Dupuytren, cu unele anomalii de 


796 


CE Scanned with OKEN Scanner 


coagulare sau ale timpului de siîngerare, cu o trombocitoză sau cu o 
ciroză biliară. 

În alte cazuri poate fi asociată cu leziuni de fibroză mediastinală, 
cu. o fibroză rectocolică sau sigmoidiană, care au impus, în unele 
observaţii, practicarea unei colostomii de necesitate. 

În cazuri mai înaintate se citează observaţii cînd procesul de scle- 
roză a dus la compresiunea, nu numai a ureterelor, dar şi a căilor 
biliare, a duodenului, leziunile întinzîndu-se de la nivelul pelvisului la 
bolta diatragmatică. | 


SEMNE CLINICE 


În majoritatea cazurilor, boala prezintă, în fazele de evoluţie, o 
simptomatologie urinară : semne de nefrită cronică, dureri lombare de 
intensitate variabilă, mergînd chiar pînă la apariţia unei colici nefre- 
tice, infecţie urinară cronică, persistentă, rebelă la tratament din cauza 
stazei, anurie. 


Este vorba de un tablou de obstrucţie ureterală care ajunge, dacă 
leziunea nu este identificată şi tratată, pînă la insuficienţă renală, care 
se poate evidenția fie brusc; fie progresiv, evoluînd cu o simptomatologie 
de nefrită cronică cu azotemie, eventual hipertensiune. OP 

În alte cazuri, tabloul clinic este dominat de un sindrom de hiper- 
tensiune arterială, care-și dovedeşte originea ei renală prin datele 
investigațiilor de specialitate, în special prin urografie. . 

Uneori, simptomatologia este mai discretă, sub forma unor dureri 
lombare continue, de intensitate redusă, persistente. Ele traduc staza 
din căile urinare superioare determinată de compresiunea căii excretoare. 


În cazuri mai rare, fibroza retroperitoneală se poate manifesta apa- 
rent brusc, sub forma unei colici nefretice violente la un bolnav cu 
vagi dureri lombare ; este posibil ca intensitatea durerii să fie datorită 
și refluxului urinii din bazinet în țesuturile peripielice, datorită hiperten- 
siunii bruște ce s-a produs în cavitatea pielică și care duce la ruptura 
inaparentă macroscopic a inserţiei sale pe rinichi. 

- La aceste simptome se pot asocia şi alte caractere clinice, ca: 
tulburări digestive, colici intestinale, constipaţie accentuată. 

În funcţie de extensia leziunilor de fibroză, se pot asocia și alte 
manifestări ; dureri pelvine, atunci cînd fibroza coboară către vasele 
iliace sau, din contra, dureri înalte, atunci cînd leziunea se întinde mult 
în sus, cuprinzînd bolta diafragmatică. Acest aspect dovedește necesita- 
tea unui examen clinic cît mai amănunţit, pentru aplicarea unei terapii 
active. 

În rare cazuri, boala poate simula un diabet, o scleroză vezicală 
masivă cu pericistită plastică, datorită leziunilor intense de scleroză 
pelvină, sau chiar un cancer al ureterului sau mai de grabă al vezicii 
urinare, 
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DIAGNOSTIC 


Diagnosticul este precizat de urografie, care arată o imagine întir- 
ziată a cavităţilor renale datorită alterării funcționale a parenchimului 
secretor, cu apariţia de bule caliceale, de stază în bazinet și ureter dila- 
tat pînă la nivelul la care se găsește țesutul fibros retroperitoneal. Acest 
caracter din urmă este o dovadă că hidronefroza secundară astfel formată 
nu este datorită unei leziuni situate la nivelul joncţiunii pieloureterale, 
ci unui obstacol care se găsește pe conduct la distanță de rinichi. 

Urografia prin perfuzie este cea mai indicată explorare în leziunile 
care alterează funcţia renală. Atragerea ureterului către linia mediană 
este caracteristică, cu rezerva ca să nu existe pe calea excretorie un 
calcul care ar putea explica staza ureterală. Ureterul pelvin situat sub 
leziunea stenozantă apare subțire. 

Atunci cînd imaginile urografice nu pot fi interpretate datorită 
leziunilor renale care nu permit concentraţia substanţei de contrast se 
va face o ureteropielografie, cu luarea măsurilor severe de prevenire a 
unei infecţii, printr-o antibioterapie intensă. Se poate pune în evidenţă 
astfel, pe lîngă gradul de dilatație pielocaliceală și caracterele stenozei 
urețerale, care este întinsă pe mai mulţi centimetri. 

Limfografia dovedeşte obstrucția limfaticelor, imagine simetrică de 
obicei, la nivelul regiunii lombare, cu stază limfatică dedesubtul benzii 
de scleroză $i circulație colaterală de reflux intensă, în special la nivelul 
pelvisului. 

Aspectul anarhic al imaginilor astfel obținute permite să se preci- 
zeze întinderea plăcii de scleroză, precum și deplasarea către exterior a 
ganglionilor limfatici neinvadaţi de leziunea fibroasă și care au caractere 
radiologice normale. 

O cavografie va arăta deplasarea trunchiului venos şi existența 
unui grad pronunțat de stază venoasă cu aspecte de reflux. 


TRATAMENT 


Terapeutica acestei leziuni este exclusiv de ordin chirurgical: Ea 
constă dintr-o extirpare largă a plăcii de fibroză, operaţia fiind în spe- 
cial executată pe cale transperitoneală, care ușurează mult atacul ei 
bilateral. Intervenţia va fi urmată de corticoterapie şi de radioterapie 
prin aplicarea de doze de 300—800 r. 

În cazurile diagnosticate de timpuriu s-a recurs la tratamente me- 
dicale : antibioterapie, corticoterapie, radioterapie. Primele, indicate de 
unii autori pentru a combate leziunile inflamatorii supraadăugate, nu au 
nici o influenţă în tratamentul leziunii consituite, obstructive. Ele pot 
cel mult să oprească evoluția rapidă a plăcii de scleroză prin sterilizarea 
căilor limfatice retroperitoneale. i 

Corticoterapia cu acțiune antiiflamatorie nespecifică este totuşi 
proserisă de majoritatea autorilor, deoarece poate duce la apariția unel 


798 


CE Scanned with OKEN Scanner 


septicemii cu germeni Gram-negativi, avînd ca punct de plecare un 
focar intestinal sau urinar. | 

Unele rezultate bune, mai ales în leziunile limitate au fost obţinute 
prin radioterapie. În schimb, atît antibioterapia, cit şi corticoterapia au 
o indicație bună în perioada postoperatorie, atunci cînd ureteroliza a 
fost executată. 

Fără îndoială, asemenea cazuri sînt foarte rare, deoarece simpto- 
matologia în foarte multe dintre ele este vagă, favorizînd „instalarea 
unei insuficiențe renale cronice, în care caz corticoterapia rămîne 
fără efect. POI, 

Ureteroliza practicată foarte atent, pentru a nu leza continuitatea 
conductului, trebuie să elibereze în totalitate ureterul şi în anumite ca- 
zuri, atunci cînd banda de scleroză este întinsă, se va completa interven- 
ţia chirurgicală prin întraperitonizarea căii excretorii, scoțând-o astfel din 
țesutul fibros, care are, de altfel, și tendinţa de a se reface. — — 

Cînd ureteroliza nu este tehnic posibilă, din cauza dispariției ori- 
cărui plan de clivaj între conduct și țesuturile fibroase învecinate sau 
cînd peripielita nu permite disecția bazinetului, se va recurge la ne- 
frectomie, dacă leziunea este strict unilaterală și nu există semne de 
suferință a căilor urinare superioare de partea opusă. 

Atunci cînd starea generală alterată a bolnavului, traducînd o insu- 
ficiență renală înaintată, nu permite o intervenție de mai lungă durată, 
radicală, se va recurge la nefrostomie uni- sau bilaterală, în funcție de 
întinderea leziunilor. Această atitudine este mai bună decît lăsarea 
unor sonde ureterale permanente, care întrețin şi agravează infecția 
urinară, mai ales că schimbarea lor trebuie făcută frecvent. 

Apariția anuriei impune introducerea unei sonde ureterale cu scopul 
de a asigura drenajul cavităţilor renale. 

De cele mai multe ori, trecerea sondei se face ușor ; uneori însă, 
această manevră este imposibilă, de unde necesitatea practicării unei 
netrostomii temporare pînă la executarea unei ureterolize. 

De altfel, drenajul prin sondă ureterală nu are decît scopul de a 
asigura pentru moment drenajul renal, fiindcă de cele mai multe ori 
scoaterea ei va fi urmată de reapariţia anuriei obstructive. 


COMPLICAȚIILE URINARE ALE IRADIERII PELVINE 


O serie de leziuni neoplazice ale organelor pelvine supuse unei 
iradieri externe sau endocavitare pot da naștere ulterior unor modificări 
structurale intense ale ţesuturilor din micul bazin, cu răsunet grav, de 
foarte multe ori, asupra aparatului urinar, ale căror corectare, nu rare 
ori foarte grave, trebuie să facă apel la urolog. 

lradierea pre- sau postoperatorie a cancerelor uterine, a unor 
tumori maligne din pelvis, cum sînt neoplasmele ovariene sau chiar o 
radioterapie intensă în unele cancere vezicale, pot da naştere unor 
leziuni scleroase intense, care reduc capacitatea rezervorului vezical, 
dînd fenomene intense de cistalgie, de micţiuni foarte dureroase, chi- 
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nuitoare, care aduc după ele o adevărată infirmitate bolnavilor, impu- 
nînd, pentru calmarea lor, recurgerea la calmante, la opiacee. 
Radiațiile ionizante au o acțiune de multe ori imediată asupra ele- 
mentelor sistemului nervos vegetativ ureterovezical, cu modificări biochi- 
mice secundare la nivelul receptorilor nervoși terminali. Din această 
cauză survine o paralizie a vasomotorilor urmată de apariţia edemului 
și a unei distonii ureterovezicale. Leziunile de edem dispar foarte încet, 
din care cauză riscul instalării unei infecţii retrograde pe aparatul uri- 
nar superior este foarte mare. 
Se înţelege astfel importanţa problemei și necesitatea de a o com- 
bate pentru a preveni sau a face să dispară această a doua boală. Mai 
mult decît atît, există riscul ca prin apariția unui țesut de scleroză 
intens al micului bazin, ducînd la formarea unui adevărat „pelvis înghe- 
țat“, aparatul urinar superior să sufere. datorită sufocării ureterelor ter- 


minale în masa fibroasă pelvină, ducînd astfel, încetul cu încetul, la 


apariția unor dilatații ureteropielice, cu reducerea parenchimului secre- 
tor, stază urinară și infecție cronică consecutivă. În stadiile mai înaintate 
se instalează o adevărată insuficiență renală cronică a cărei evoluţie este 
totdeauna progresivă, dacă leziunea nu este recunoscută din timp şi 
tratată. i ÉE 

Majoritatea acestor leziuni urinare sînt date de iradierea cance- 
relor uterine, ale colului și ale corpului, fie că s-a recurs la radioterapie 
convențională, prin supravoltaj, fie la radiu. a 

_De aceea, este necesar ca iradierea leziunilor uterine să nu întreacă 
doza de 7 000 r, mai ales dacă această doză este administrată în mai 
puţin de 20 de ore (Mozzani). | 

Apariţia leziunilor vezicale, ale ureterelor și .ale rectului se poate 
preveni într-o mare măsură dacă se asigură un tamponament vaginal 
foarte strîns, ducînd astfel la ridicarea şi îndepărtarea uterului de 
aceste argane. | . 

Cu cît invazia neoplazică este mai accentuată, cu atît riscurile 
apariţiei leziunilor fibroase, cicatriceale ale pelvisului sînt mai mari. 
În cancerele corpului uterin, răsunetul vezical este mai rar (1,9%/), 
pe cînd în localizarea neoplasmului la nivelul colului, el este mai frec- 
vent (2,100/). 

Leziunile secundare iradierii neoplasmelor de ovar sînt, de ase- 
menea, destul de frecvente și statistica arată o proporţie de apariţie 


oscilînd în jurul cifrei de 2,30%. 

Este foarte probabil însă, că numărul acestor complicaţii urinare 
care survin în urma radioterapiei este mai mare, deoarece supravieţuirile 
cu 'cancer al uterului după 5 ani există într-o proporţie mult mai redusă, 
astfel că nici leziunea urinară nu s-a putut instala cu toată simptomato- 
logia ei. 

Se citează, de asemenea, leziuni pelvine secundare iradierii neo- 
plasmelor uretrale la femei, a căror intensitate este în funcție de doza 
administrată. 
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ANATOMIE PATOLOGICĂ 


Vezica urinară suferă cel mai mult în urma iradierilor. Leziunile 
care survin caracterizează aşa-zisa „vezica radica“. În primele zile care 
urmează iradierii, mucoasa vezicală este edematoasă, intens congestio- 
nată, prezentînd chiar ulceraţii, precum și o descuamare intensă. 

| La cîteva luni de la aplicarea tratamentului ionizant, uneori chiar 
la cîţiva ani de la acesta, survin leziuni de necroză sub aspectul unor 
adevărate ulceraţii de dimensiuni variabile, amintind leziuni consecutive 
unor neoformaţii vegetante. Ele orientează uşor diagnosticul către exis- 
tența unor neoplasme caracteristiee invadării secundare sau recidivei 
procesului tumoral în vezică. 

Scleroza peretelui vezical este uneori atît de intensă, încît a redus 
total capacitatea rezervorului, bolnavul avînd ca simptom, clinic o incon- 
tinență de urină. Acest proces intens de fibroză cuprinde, nu numai 
peretele vezical, dar și toată atmosfera celuloadipoasă perivezicală, în- 
tinzîndu-se spre ureterele terminale, pe care le comprimă, provocînd 
stază în aparatul urinar superior, cu toate consecinţele ei asupra rini- 
chiului. 

În cazuri mai rare, leziunea cicatriceală este mai limitată, dar cînd 
ea survine la baza rezervorului, la nivelul trigonului, constituie o compli- 
cație evolutivă, deoarece prinde orificiile ureterale, pe care le ste- 
nozează. 

Microscopic, examenul pune în evidență caracterul fibros, cicatri- 
ceal, al leziunilor în care se găsesc aspecte inflamatorii cronice, precum 
și leziuni intense vasculare, obliterante, vasele fiind înăbușite de pro- 
cesul de scleroză nespecifică. 

Examenul histologic al ulcerelor postradice arată aceleaşi caractere, 
afară de cazurile în care ulceraţia este în realitate o infiltraţie neopla- 
zică în evoluţie și care nu a fost identificată înainte de aplicarea tra- 
tamentului. De aci necesitatea de a face o cistoscopie pentru a preciza 
indicaţiile terapeutice ale unui cancer de corp şi mai ales de col uterin, 
deoarece nu rareori leziunea, la tactul vaginal, poate fi socotită opera- 
bilă, dar în realitate există invadarea neoplazică care n-a fost căutată. 

La scurt timp după tratamentul ionizant pot surveni fistule vezico- 
vaginale, în care caz ele sînt datorite unei supradozări sau topirii unei 
zone tumorale infiltrate. În alte cazuri, ele survin tardiv şi sînt expresia 
clinică a apariţiei unei radioneoroze care s-a deschis în vagin. 


Printre sechelele tardive ale iradierii se pot cita stenozele ureterale . 


datorite apariţiei pelvisului îngheţat, afară de cazurile în care ele sînt 
apărute în urma intervenţiei chirurgicale care a dus la o disecție prea 
exagerată a conductelor, producînd scleroza conductului prin devascula- 
rizarea. lui. 
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SEMNE CLENICE 


Vezica radica are manifestări clinice diferite în raport cu apariția 
leziunilor precoce sau tardive. | —” 

În radiocistita precoce, simptomatologia este dominată de durerea 
intensă, chinuitoare, care survine la o cît mai mică umplere vezicală şi 
care impune, tocmai din această cauză, o frecvență micțională cu urini 
infectate, tulburi, uneori chiar sanguinolente. Dacă în unele „Cazuri 
aceste simptome dispar în urma tratamentului calmant, a administrării 
de antibiotice, traducînd astfel numai existența unor leziuni superfi- 
ciale ale mucoasei care se sting încetul cu încetul, în cazuri mai rare, 
cistita radica este mai rebelă, impunînd oprirea iradierii, recurgerea la 
antibiotice și în unele cazuri chiar, atunci cînd fenomenele nu au ten- 
dința de a involua, un tratament cu corticoizi. În nici un caz, în aceste 
forme recente, nu se va recurge la cistoscopie pentru controlul leziunii, 
deoarece această intervenţie poate fi urmată de o recrudescenţă intensă 
a fenomenelor vezicale. 

De asemenea, în aceste forme precoce nu se va plasa o sondă ure- 
trală permanentă, care exagerează durerile şi poate provoca adevărate 
ulceraţii de decubit pe pertele vezical alterat. 

În leziunile radica tardive, în unele cazuri chiar după un an de la 
iradiere, simptomatologia dureroasă este intensă, ajungînd pînă la o 
adevărată incontinenţă ; urinile sînt de asemenea tulburi, uneori chiar 
purulente, sanguinolente. 

În aceste cazuri, prima investigare nu va fi cistoscopia, care, tăcută 
chiar sub o anestezie perfectă, poate provoca exagerarea leziunilor. Se 
va face însă o urografie, care va pune în evidenţă scăderea capacităţii 
vezicale, îngroşarea intensă a peretelui ei, existenţa eventuală a unui 
reflux vezicoureteral uni- sau bilateral sau, în special, un grad de dila- 
tație a căilor urinare superioare traducînd astfel apariţia leziunii scle- 
roase, cicatriceale, la nivelul ureterelor inferioare, constituind un semn 
prognostic de gravitate, care impune o terapeutică urgentă. 

~ Examenul pelvisului făcut prin tact rectal sau vaginal şi palpare 
hipogastrică, sub anestezie cu miorezolutive, arată induraţia rezervorului 
vezical, care apare sub forma unei mase rotunde, îngroșate, înconjurate 
de țesuturi sclerozate, uneori chiar lignoase. 

_ Dacă în urma aspectelor urografice care precizează existența unei 
vezici radica (vezică mică, 'rotundă sau în unele cazuri asimetrică) şi 
administrării tratamentului cu antibiotice, corticoizi, substanțe analge- 
zice, fără recurgere la instilaţii locale, care pot mări intensitatea fenome- 
nelor dureroase, simptomatologia nu se atenuează sau, din contra, îşi 
păstrează aceleași caractere, se va recurge, bineînţeles tot sub anestezie, 
la un examen endoscopic făcut cu cistoscopul sau mai ales cu cistouretro- 
scopul pentru a vedea bine colul vezical, explorare dificilă nu rareori 
prin singerarea pe care o provoacă manevrele. 

i Se pot observa dilataţii varicoase, uneori de dimensiuni mari, 
is gs scleroza peretelui muscular și sugrumarea vaselor la acest 

» Precum şi ulceraţii radice cu margini neregulate, ridicate, dure, 
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cu fundul acoperit de un strat murdar, amintind perfect caracterele 
unei tumori vezicale ulcerate. Eventual, dacă condiţiile locale permit, 
se va face și o priză pentru biopsie, leziunea fiind uneori, poate nu o 
ulceraţie radică, ci o infiltraţie neoplazică secundară evoluţiei procesului 
tumoral primitiv. 

"Faptul că leziunea este înconjurată de o mucoasă profund modifi- 
cată pledează pentru existența unei vezici radice, deoarece leziunile 
tumorale respectă în general mucoasa învecinată, atunci cînd ele 
sînt unice. 

Leziunea radică este uneori sediul unor calcificări : de aceea este 
necesar ca la sfîrșitul cistoscopiei, atunci cînd ea există, să se electro- 
coaguleze suprafaţa ulceraţiei, pentru a favoriza cicatrizarea ei. 


TRATAMENT 


Persistența hemoragiei vezicale rebele la orice tratament, a redu- 
cerii capacității vezicale şi a alterării stării generale prin durerile chi- 
nuitoare pe care le au acești bolnavi, poate impune, în funcţie de leziune, 
intervenţia chirurgicală. Ea va consta dintr-o cistectomie parțială, dacă 
ulcerul radic este situat pe peretele mobil al vezicii, permiţind astfel 
rezecţia lui, sau chiar dintr-o cistectomie totală, dacă leziunea este 
situată la baza rezervorului, în trigon, fiind difuză, multiplă şi riscă să 
altereze evacuarea căilor urinare superioare pe care le prinde în pro- 
cesul distructiv. 

Este vorba chiar, în aceste cazuri, de. o cistectomie totală de nece- 
sitate şi de hemostază, deoarece leziunea nu mai are nici o tendință 
de a evolua către cicatrizare fără reducerea capacităţii vezicale. ` 


În cazul în care s-a produs o leziune scleroasă care a cuprins întreg | 


rezervorul vezical și care la cistoscopie nu arată prezenţa unor ulceraţii, 
ci numai reducerea capacităţii lui prin infiltrarea fibroasă, scleroasă, a 
peretului detrusorului, se poate efectua, cu rezultate foarte bune, o 
mărire a capacității vezicale printr-o entero- sau coloplastie, care are ŞI 
avantajul de a prezerva rinichii de răsunetul refluxului vezicoureteral 
prin mărirea capacităţii vezicale. 

Dacă în leziunile care au dus la apariţia unui pelvis îngheţat, ure- 
terele terminale sînt prinse în procesul cicatriceal, mărirea capacităţii 
vezicale printr-un grefon intestinal sau colic nu este suficientă pentru 
a preveni leziunea renală. În aceste cazuri se va face mai de grabă 
cistectomie totală urmată de rezecţia la nivelul strîmtorii superioare a 
ureterelor și anastomoza lor la o ansă intestinală exclusă, practicîndu-se 
intervenţia Bricker, care poate fi foarte bine întreţinută prin aplicarea 
unui aparat colector. Trebuie practicată secţionarea înaltă a ureterelor, 
deoarece este riscant de a le amputa în imediata vecinătate a vezicii, în 


plină zonă iradiată, care le-a putut devasculariza, ducînd astfel la cedarea ` 


suturilor de anastomoză și compromiterea rezultatului operator. 
Fistulele vezicovaginale postradice, a căror simptomatologie nu 
diferă de a celor obstetricale sau operatorii, necesită un tratament foarte 
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dificil, avînd în vedere tocmai alterarea țesuturilor secundară iradierii, 
infiltraţiei scleroase a peretelui vezical și chiar a ureterelor pelvine. 

Calea de atac trebuie să fie largă și recurgerea la calea vaginoperi- 
neală prin secționarea ridicătorilor permite un abord cu mult mai mare 
al leziunii. După avivarea peretelui vezical se va proceda la sutura 
lui la fel ca în intervenţii pentru fistulele obișnuite, dacă leziunea nu 
atinge şi orificiile ureterale sau colul vezical. În acest ultim caz, operația 
trebuie să fie seriată în mai mulţi timpi. 

Leziunile întinse, fistuloase, care cuprind ureterele terminale, întreg 
trigonul şi colul vezical, nu mai permit refacerea peretelui vezical și, în 
funcţie de starea generală a bolnavelor, de etatea lor, de coex'stența altor 
tare, se va alege intervenția între o cistectomie totală cu anastomoză 
ureterocolică sau derivație transileală a urinilor și o simplă ureterostomie 
cutanată. e 

Dacă pelvisul îngheţat nu afectează rezervorul vezical, ci se limi- 
tează exclusiv la compresiunea ureterelor terminale, creînd deasupra 
obstacolului o ureterohidronefroză, indicația terapeutică diferă în func- 
ție de leziune. Leziunea unilaterală înaintată care a dus la compromite- 
rea rinichiului, cu integritatea celui opus, va dicta o nefrectomie. Leziu- 
nea unilaterală, dar cu rinichi funcţional încă bun, reimplantarea urete- 
rului în vezică. Leziunea bilaterală va dicta reimplantarea vezicală sau, 
dacă vezica este compromisă, derivația urinilor, fie în colon, fie într-o 
ansă intestinală exclusă, de preferinţă: | 

Dacă implantarea directă nu este posibilă din cauza rezecţiei mai 
întinse a unui ureter terminal, se va face o reimplantare cu ajutorul 
unui grefon vezical tubulat, operația Boari, care permite o anastomoză 
la distanță de vezică a tubului astfel creat cu ureterul rezecat deasupra 
stenozei. 

În leziunile fibroase, sechele ale unui neoplasm de uretră la femeie, 
se va recurge la cistostomie provizorie, dacă uretra nu este cateterizabilă. 
Dilataţiile uretrale nu sînt folositoare. Chiar mai mult, agravează leziu- 
nile de scleroză. Atunci cînd uretra este complet stenozată, se va încerca 
refacerea conductului cu ajutorul unui lambou vezical tubulat, inversat 
şi suturat la orificiul vulvar al vechiului canal. 


 DEGENERESCENȚA CHISTICĂ A MUCOASEI 
URINARE EXCRETORII 


„A fost descrisă pentru prima dată de Morgani în 1761, şi identifi- 
cală apoi sporadic de Royer în 1841 și de Rokitansky în 1861. Litten, 
în 1876, face prima descriere histologică, dar abia în 1929 Jacoby pune 
pentru prima oară un diagnostic radiologic. Chevassu, în 1936, reuşeşte 
să diagnosticheze boala folosind ureteropielografia retrogradă. 

Etiopatogenie. Pînă azi sînt publicate 65 de observaţii privind 
această afecţiune, care, fiind extrem de rară la copil, este considerată 
ca o distrofie chistică căpătată. Teoriile patogenice emise pînă în pre- 
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zent nu sînt nici unitare, nici sa- 
tisfăcătoare. Unii consideră că ve- 
ziculele se formează într-un cuib 
al epiteliului submucos în care s2 
cumulează substanță coloidă (V. 
Lubeck, V. Braun). Alţii cred că 
afecțiunea se datorează retenţiei 
sau închistării secreției glandulare 
în unele glande anexe ale mucoa- 
sei urinare, iar Gouygou susține 
că boala s-ar datora unei metapla- 
zii a mucoasei urinare da origine 
inflamatorie sau datorită unor al- 
terări vasculare ale mucoasei. 
Anatomie patologică. Macro- 
scopic, leziunea se prezintă sub 
forma unor chisturi albe strălu- 
citoare, roșietice sau negricioase 
— în funcţie de natura lichidu- 
lui — dezvoltate pe mucoasa căii 
urinare (fig. 281). Dimensiunile 
chisturilor sînt cuprinse între 2— 
20 mm, iar numărul lor este va- 
riabil. Pot apărea ca îngroșări ale Fig. 281. — Degenerescenţa chistică a mu- 
mucoasei, fiind acoperite de acea-  coasei urinare excretorii. Se observă for- 


a e | în lum maţiuni veziculare dezvoltate în mucoasa 
sta, sau sint pediculate aia SI urinară cu predominanţă în segmentul 


Microscopic, chistul are un epi- ureteral şi- bazinetal. Dilataţii caliceale 
teliu stratificat şi este separat de alături de formaţiuni veziculare dezvol- 
5 ; ” 4 tate la acest nivel. 

mucoasă printr-o membrană netă. 

Degenerescența chistică poate fi uni- sau bilaterală și poate afecta 
orice nivel al mucoasei excretorii, însă prezintă o afinitate netă pentru 
treimea proximală a ureterului, unde produce o îngroşare a acestuia, 
însă fără caractere inflamatorii. Cînd degenerescența chistică are sediu 
vezical, leziunile sînt localizate cu precădere în jurul orificiilor ureterale. 

Semne clinice. Leziunea chistică poate rămîne mult timp asimpto- 
matică. Atunci cînd se manifestă, aceasta se face cu semne de împrumut 
depinzînd de fenomene de obstrucție sau infecție. Mai totdeauna însă, 
boala este descoperită ou ocazia examenelor efectuate pentru boli urinare 
asociate sau complicații, în special litiaza urinară, malformaţia, rinichi în 
burete, boala Cacchi-Ricci etc. 

Diagnostic. Diagnosticul se face pe baza examenului radiologic. La 
urografie sau ureteropielografie se pun în evidenţă formațiunile chistice, 
care apar ca formaţiuni rotunde, transparente, care contrastează cu 
substanţa opacă. Imaginile conductului urinar au aspect crenelat, festonat 
regulat. Marginile pot fi lesne confundate cu cele date de calculii 
transparenți, de tumorile papilare pieloureterale sau chiar de bule de aer. 


SE 
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Evoluție. Degenerescenţa chistică are o evoluţie foarte lentă, fie 


către retrocedare, chisturile spărgîndu-se mai ales prin suprainfeotare. 


şi lăsînd în urma lor mici cicatrici, fie către complicaţii obstructive, 
prin creșterea volumului lor. 

Tratament, Leziunile chistice vezicale se distrug prin fulguraţie 
endoscopică sau prin instilaţii. cu soluție 50/ nitrat de argint. Locali- 
zarea ureterală a bolii, dacă are caracter obstructiv, beneficiază de ure- 
terectomie segmentară sau, în cazurile difuze, de nefroureterectomie. 


CE Scanned with OKEN Scanner 


AFECŢIUNI URINARE LA FEMEIE 


UROLOGIA GINECOLOGICĂ 


Interrelaţiile anatomofiziologice între aparatul genital al femeii și 
segmentul inferior urinar constituie suportul unei patologii speciale, de 
împrumut reciproc între cele două sfere. Pe baza acestor date s-a creat 
un capitol special, de graniţă, între ginecologie şi urologie, care își 
justifică delimitarea şi prin aspectele de terapeutică deosebite pe care 
le implică. Consecința practică este obligativitatea examenului genital 
amănunţit în orice afecţiune urinară. Invers, în bolile ginecologice, mai 
ales cînd acestea interesează parametrele sau baza ligamentelor largi, 
trebuie să se caute totdeauna răsunetul urinar de vecinătate și la 
distanţă. 

Ureterul, prin raporturile anatomice, prin riscul chirurgical crescut 
datorită modificărilor patologice ale acestor raporturi, prin reactivitatea 
sa particulară la excitaţii toxiinfecţioase adventiciale sau la influențe 
hormonale, devine segmentul urinar cu cea mai frecventă și precoce par- 
ticipare în bolile ginecologice. Solidaritatea funcţională a întregului apa- 
rat excretor urinar face ca afectarea ureterului în segmentul pelvin să 
ducă la suferința întregului aparat excretor, cu repercusiuni asupra 
parenchimului secretor. „Apare deci justificată discutarea cîtorva afec- 
țiunii ginecologice care au mai frecvent răsunet urinar. 


URETERUL ÎN INFLAMAȚIILE GENITALE 


Din punctul de vedere al importanţei şi frecvenţei participării 
urinare, infecțiile genitale se împart în : infecţii care dau frecvent un 
răsunet urinar important prin interesarea parametrelor (parametrite, 
flegmon al ligamentului larg) şi în infecţii cu răsunet urinar discret 
(anexite, piosalpinxuri, salpingite catarale, metroanexite) fără partici- 
parea parametrelor. Limfaticele genitale — prin anastomoze, prin gan- 
glioni și căi eferente comune între cele două aparate — sînt uneori 
suportul difuzării infecției dintr-o parte în alta (Rouvière, Valette). Iri- 
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taţia dată de toxinele microbiene asupra adventicei ureterale, ca și 
asupra plexurilor nervoase hipogastrice și sacrat din vecinătate, exercită 
efecte paretice pe musculatura ureterală. La iritația dată de aceste 
toxine se adaugă edemul și congestia inflamatorie a țesutului celular 
parametrial, subperitoneal, străbătut de ureter. Organizarea conjunctivă 
a acestui țesut celular inflamator din parametre poate duce cu timpul 
la constituirea unui bloc scleros stenozant, periureteral, cu efecte com- 
presive, stenozante din care ureterul nu poate fi disecat cu ușurință. 
Gradele acestei transformări conjunctivoscleroase sînt variabile : de la 
formele incipiente, reversibile prin vindecarea afecțiunii cauzale acute, 
pînă la stenozele strînse cu ureterohidronefroză supraiacentă sau cu 
transformarea uropionefrotică. Salpingitele pseudotumorale, anexitele 
aderente la peretele pelvin realizează o compresiune ureterală extrinsecă, 
depăşind prin gravitate leziunea genitală iniţială. 

Piosalpinxurile neîngrijite, ca şi abcesele parametrelor, au tendința 
de a perfora peretele vezical, complicație excepțional de rar întilnită 
azi datorită antibioticelor. În abcedările anexelor supurate nu se pro- 
duce vindecare spontană din cauza traiectului complicat pe care-l ur- 
mează puroiul de la salpinge în vezică. Înainte de a se produce perfo- 
rația sau numai câ semn al vecinătății procesului anexial, la cistoscopie 
se vede mucoasa vezicală congestionată, edemațţiată și proeminentă pe 
o zonă limitată. | d 


URETERUL ÎN TUMORILE ANEXELOR 


Tumorile benigne (chisturile ovarului, fibroamele ovariene) nu au 
răsunet urinar decît dacă sînt voluminoase, își pierd mobilitatea și se 
inclavează în pelvis sau se dezvoltă de la început în ligamentul larg. 
Ureterul, împiedicat astfel în funcţia sa prin compresiunea extrinsecă 
exercitată de tumoare, se dilată supraiacent, dilataţia favorizînd staza şi 
infecția urinară. Tumoarea ovariană intraligamentară, după sensul expan- 
siunii sale, poate deplasa ureterul median, posterior și anterior, etalîndu-l 
şi alungindu-l pe tumoare. 

Urografia cu clișee tardive sau urografia în procubit au şanse 
mărite de a prinde ureterul în întregime și în special în porțiunea lui 
pelvină. Ureteropielografia completează la nevoie urografia. 

Tumorile ovariene feminizante, de dimensiuni mici, nu sînt com- 
presive, dar prin cantitatea mare de hormoni pe care o libarează au 
efecte hipotonizante şi hipokinetice asupra ureterelor, determinînd ure- 
terohidronefroză, care retrocedează după ablaţia tumorii. 

Tumorile ovariene maligne (tumori solide, tumorile Krukenberg) nu 
afectează ureterul. Tumorile ovariene vegetante care invadează pelvisul 
pot influența funcţia ureterală prin limfangita periuretrală sau prin 
infiltrarea neoplazică a parametrelor. De obicei, ureterohidronefrozele 
din aceste cazuri nu sînt reversibile după extirparea tumorii ; prezența 
unei dilataţii 'ureteropielice bilaterale este element de gravitate in 
prognostic. 
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URETERUL ÎN TUMORILE UTERINE 


Fibromul uterin. interesează ureterul cînd tumoarea este volumi- 
noasă și inclavată în pelvis sau se dezvoltă în baza ligamentului larg ori 
cînd aparţine istmului uterin. Necrozele aseptice sau puseurile con- 
gestive ale fibromului duc la aderenţe pelvine care măresc riscul intere- 
sării ureterale. | | 

Urografia completată de ureteropielogratie ascendentă preopera- 
torie îl avertizează pe chirurg asupra deviaţiilor de traiect ureteral, 
asupra sediului şi efectului renal 
dat de compresiunea ureterelor 
(fig. 282). 

Sonda  ureterală lăsată pe 
loc, ca reper în timpul histerec- 
tomiilor, este o măsură de pre- 
cauţie care scade procentul leză- 
rilor ureterale. 

Cancerul corpului uterin nu 
influențează aparatul urinar. În 
faza tardivă, propagarea pelvină 
poate interesa vezica şi ureterele. 

Cancerul colului uterin pro- 
pagat la parametre comprimă 
ureterele, ajungînd, în fazele 
avansate, la obstrucție. Suterin- 
ţa ureterală se înregistrează în 
aceste cazuri, cu intensitate va- 
riabilă, în proporție de 70—800/, 
insuficiența renală  obstructivă O n a o 
fiind cauza frecventă a morții m Fig. 282. — Hipotonie ureterală cu sta- 
cancerul colului uterin. Obstrucția ză in căile superioare urinare prin 
se produce fără invadarea neopla-. compresiunea dată de un fibrom vo- 
zică a peretelui ureteral. Ureterul luminos. 
este comprimat progresiv, pînă 
la dispariția lumenului cînd traversează parametrul infiltrat neoplazic. 
Acesta este mecanismul de producere în cele mai multe: cazuri de 
obstrucție ureterală în neoplasmele colului uterin. Cînd procesul can- 
ceros s-a propagat înspre vagin şi vezică apare, la cistoscopie, edem 
congestiv, mucoasa mamelonată şi cu pliuri mari, leziunile fiind locali- 
zate în regiunea trigonului și a fundului vezicii. În stadii mai avansate 
apar ulceraţii ale mucoasei vezicale, noduli Sau muguri neoplazici sau 
infiltrația întregului perete vezical și strangularea ureterului în por- 


țiunea intramurală. 

Apariția durerilor lombare, surde sau tip colică renală, ca simptom 
prim sau tardiv în evoluţia unui neoplasm al colului, arată extensia 
procesului canceros la parametre și comprimarea ureterelor. Pentru depi- 
starea sau confirmarea acestui stadiu se recurge la urografie. Aceasta 


f 
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va arăta la început dilataţie și stază ureteropielică deasupra obstrucției 
prin imagine „prea frumoasă“ și apoi, o dată cu alterarea morfo- 
funcţională renală, contrast slab pînă la dispariţia imaginii în rinichi 
mare „mut“ urografic. Pielografia completează informațiile, indicînd 
sediul şi gradul compresiunii. Cistoscopia demonstrează propagarea la 
vezică. Cistopoligrafia confirmă rigiditatea infiltrativă a trigonului și a 
fundului -vezical. l 


URETERUL ÎN MODIFICĂRILE DE POZIȚIE ȘI DE 
STATICĂ UTBRINĂ 


“Deviaţiile laterale uterine, dovada existenţei unui proces cicatriceal 
parametroanexial, impun cercetarea participării ureterale în traversa- 
rea parametrelor. Aceasta se face prin urografie, care devine obligatorie 
dacă se intervine chirurgical. 

Din modificările de poziţie ale organelor genitale, prolapsul genital 
total este cel care provoacă constânt suferința aparatului urinar. Expli- 
caţia rezidă tot în modificarea ra- 
porturilor anatomice dintre cele 
două aparate. Astfel, artera uterină, 
care urmează uterul în descensiunea 
sa, va comprima ureterul la locul 
unde aceste formaţiuni se intersec- 
tează. Ureterul juxtavezical, solidar 
la parametru, va desemna prin că- 
derea uterului o buclă cu concavi- 
tatea cranială. Aspectul acesta de 
„cîrlig de undiţă“ pe care îl ia astfel 
ureterul se explică și prin faptul că 
trigonul, la care este atașată extre- 
mitatea ureterului, este porţiunea 
cea mai puţin mobilă a vezicii. Tri- 
gonul, neurmînd peretele vezicova- 
ginal în căderea sa, formează un 
punct fix de suspensie a ureterului, 
care în acelaşi timp este tracţionat, 
alungit de căderea uterului (fig. 283). 
Ureterele situate normal la 1 cm 
n lateral de col se apropie şi Vin in 
Fig. 283. — Prolaps genital. Coborireu contact cu istmul uterului puolabat, 


vezicii urinare duce la alungirea ure- raport anatomochirurgical important 
mai ales în operaţiile pe cale vagi 


tuată bilateral sub simfiza pubiană. k 

nală. Dilatația ureterelor în prolap- 
sul total se face deasupra intersecţiei cu arterele uterine, prin compre- 
siunea și tracțiunea exercitate de artere asupra ureterelor. În decubit 
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dorsal, prolapsul reducîndu-se, efectul compresiv pe uretere diminuează 
şi tranzitul ureteral se reia fără obstacol, dilataţia ureterală reducîndu-se. 

Cistoptoza, care întovărăşeşte prolapsul prin reziduu și prin modi- 
ficările trofice vezicale datorite tulburărilor circulatorii, favorizează şi 
întreţine infecțiile urinare. 

Incontinenţa de urină întovărăşește prolapsul în 250/0 din cazuri, 
eventualitate care impune o cercetare amănunțită a modificărilor ure- 
irovezicale prin cistografii de umplere și micţionale, în decubit ventral 
şi în ortostatism şi prin colpocistograme. 

Trebuie semnalate aici şi tulburările funcţionale vezicale manifes- 
tate prin cistalgii, „arsuri“ micţionale sau cistite adevărate, micţiuni 
frecvente şi imperioase care se observă după operaţiile pentru prolaps, 
precum şi incontinenţele care apar tot după cura chirurgicală a prolap- 
sului, de fapt incontinențe preexistente operaţiei, mascate doar de 
statistica vicioasă a prolapsului și exteriorizate de repunerea uterului în 
poziţie normală. 


URETERUL ÎN OPERAŢIILE GINECOLOGICE 


Pentru a aprecia riscul lezării aparatului urinar inferior și în spe- 
cial al ureterului în operaţiile ginecologice ar trebui analizate, pe lîngă 
diversele afecțiuni ginecologice, şi diversele tratamente chirurgicale, teh- 
nici chirurgicale şi chiar timpi operatori pentru a identifica momentele 
cînd actul chirurgical riscă i 
cel mai mult lezarea urete- 
relor sau a vezicii. 

Operațiile în urma că- 
rora se produc cel mai frec- 
vent aceste leziuni sînt his- 
terectomiile totale pentru 
carcinom al colului, ablația 
tumorilor inclavate în liga- 
mentele largi, anexectomiile 
pentru inflamații cronice 
cu alterări scleroase vechi 
sau  anexectomiile pentru 
endometrioame cu aderențe 
vezicoureterale foarte strînse. 

Ureterul este cel mai 
ameninţat la x nirareg “fu pR” Fig. 284. — Secţiune intraoperatorie de ureter 
zin în vecinătatea pediculu- stîng ileopelvin. Substanța de contrast pătrunde 
lui lomboovarian şi în seg- masiv în țesutul celular retroperitoneal pelvin 
mentul pelvin juxtavezical datorită secționării ureterului. 

(fig. 284). Variaţiile anato- 

mice ale pediculului lomboovarian (scurt şi etalat), ca şi modificările 
patologice (infiltrat, îngroșat) expun la pensarea sau angularea urete- 
rului în ligatura făcută prea aproape de peretele bazinului. Este 
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precaut ca ligatura să se pună cu acul Deschamps și cît mai lingă 
ovar. Tot la nivelul strîmtorii superioare apare riscul înțepării sau liga- 
turării ureterului după anexectomie, la timpul peritonizării. Accidentul se 
poate întîmpla la începutul și sfîrşitul surjetului de peritonizare, ureterul 
găsindu-se acolat de peritoneu în vecinătatea buzei posterioare a breșei 
peritoneale. În histerectomiile totale Wertheim, ureterul este în primejdie 
în segmentul juxtavezical, la ligaturarea arterei uterine și a ramurii 
sale cervicovaginale, ca și în momentul disecţiei ureterului în baza 
ligamentului larg. Reperarea ureterului cu un fir tractor la nivelul mar- 
ginii posterioare a ligamentului larg deschis la anexectomie și îndepăr- 
tarea anterioară a vezicii ușurează evidențierea ureterului, permițind 
disecţia şi liberarea segmentului parametrial și favori:zînd manevrele 
de ligaturare a arterei cornului vezical situată supraureteral și a venelor 
cervicovaginale subureterale. Derapajul ligaturii după artera uterină mă- 
reşte şi mai mult riscul lezării ureterale. Sondele ureterale trecute înainte 
de operaţie sînt considerate de unii o precauţie obligatorie, cel puțin 
pentru chirurgul nefamiliarizat încă cu formațiunile și raporturile 
regiunii. 

În tumorile solide sau chistice inclavate în baza ligamentului larg, 
abordul anterior, cu secţionarea ligamentului rotund, cu disecția strîns 
făcută în contact cu tumoarea şi trecerea preoperatorie de sondă urete- 
rală reduc riscul ureteral foarte crescut în aceste cazuri datorită traiec- 
tului imprevizibil al ureterului. Pe lîngă această eventualitate a lezării 
ureterului intraoperator, fapt recunoscut pe loc sau în evoluția imediat 
postoperatorie, există și posibilitatea descoperirii după luni sau ani 
a unei suferinţe ureterale provocate de actul operator. 

Suferinţa ureterului în aceste cazuri este rezultatul transformării 
conjunctivocicatriceale a țesutului parametrial traumatizat de disecţia 
operatorie, infiltrat de un hematom difuz sau infectat în cadrul unei 
celulite postoperatorii. 

Trebuie citate şi alte operații unde interceptarea ureterului este 
posibilă, deși cu o frecvență mai scăzută. Astfel, în operaţia cezariană 
joasă, la care secțiunea pe uter a fost prea mult prelungită lateral, 
ureterul situat prea aproape de colțul inciziei uterine este prins în 
punctele de sutură. Acesta ar fi mecanismul formării fistulelor uretero- 
uterine. Histerectomia vaginală, abandonată de unii pentru numărul 
mare de fistule ureterale pe care le dădea, este practicată în continuare 
cu preferință de alţii fără incidente ureterale, dacă, la liberarea uterului, 
se menţine contactul cu el și dacă vezica, bine decolată în timpul disec- 
tiei, se refluează sub simfiză tot timpul liberării uterului. 

În afara soluţiei de continuitate produse în peretele vezical în 
timpul unei operaţii ginecologice, fapt amintit la capitolul fistulelor 
vezicale, se menţionează seria tulburărilor vezicale funcționale (pola- 
kiurie, cistalgie, retenție trecătoare sau cronică de urină etc.), care ţin 
de limitarea expansibilităţii vezicale (histeropexia istmocorporeală) sau 
„de iritaţia reflexă de vecinătate (colporafie anterioară, hematoame după 
"disecţia parametrelor, granuloame de corp străin, fire de sutură în veci- 
nătatea sau prin grosimea peretelui vezical, fără a fi perforante). Clinic, 
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lezarea ureterului se evidenţiază în urmările postoperatorii prin : pier- 
deri de urină la nivelul plăgii operatorii, cînd a fost secționat; prin 
dureri lombare date de distensia pieloureterală, cînd a fost ligaturat 
unilateral ; prin anurie, cînd a fost ligaturat bilateral sau cînd acciden- 
tul operator s-a petrecut pe rinichi unic funcțional. Distensia pieloure- 
terală secundară favorizează infecția, pielonefrita cronică sau uretero- 
pionefroza. 

Urogrăfia, completată la nevoie cu U.P.R,, sînt mijloacele cele mai 
bune pentru precizarea sediului şi naturii leziunii ureterale, precum și 
a răsunetului înalt renal, dînd preţioase indicaţii pentru tratament. 


TRATAMENT 


Tratamentul este eminamente chirurgical şi se adresează, în primul 
rînd, afecțiunii ginecologice care a provocat modificarea ureterală. Gine- 
cologii fiind avertizaţi asupra existenței acestor modificări ale tractului 
urinar şi în special ale ureterelor, vor fi prevăzători la interceptarea 
accidentală intraoperatorie a ureterelor. O dată însă produs accidentul 
ureteral, dacă leziumea a fost recunascută în timpul operaţiei, se trece 
la repararea imediată prin sutură cap la cap pe sondă tutore, la reimplan- 
tarea ureterovezicală simplă sau după mobilizarea și fixarea vezicii la 
psoas şi coborîrea rinichiului prin nefroureteroliză. 

Complicaţiile urinare ale unei afecțiuni sau unei operații gineco- 
logice din cele citate mai înainte se pot manifesta și tardiv, cum este 
cazul comprimării ureterului în țesut scleros cicatriceal, a devierii aderen- 
tiale a ureterului, a stricturii cicatriceale a ureterului ş.a.m.d. Rezolvarea 
acestor complicaţii o aduce tot tratamentul chirurgical. Calibrarea pro- 
gresivă a stricturilor prin sonde ureterale lăsate pe loc este riscantă din 
cauza complicaţiilor infecțioase, nepracticabilă de cele mai multe ori 
şi recidivantă prin natura stricturilor. Tratamentul chirurgical urmă- 
rește liberarea ureterului din blocul scleros compresiv. În ureteritele 
stenozante cicatriceale, soluţia este rezecția segmentului ureteral afectat 
şi reimplantarea vezicală directă sau prin plastie tubulată vezicală 


(Boari). Ureteroileostomia cutanată temporară se practică în leziunile ‘` 


ureterale cu dilataţii pieloureterale mari, ca timp intermediar spre urete- 
roileocistoplastie. Nefrectomia, nefroureterectomia nu se practică decît 
după eșecul metodelor conservatoare și, bineînțeles, dacă starea morfo- 
funcţională a celuilalt rinichi este perfectă, 


FISTULELE UROGENITALE 


Fistulele urogenitale se formează prin comunicarea între vezică şi 
organele genitale din vecinătate, în urma unui proces patologic cel mai 
des de origine genitală sau datorit unui act chirurgical ginecologic sau 
obstetrical. 
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ETIOLOGIE 


Etiologia determină şi caracterele anatomice şi clinice ale fistulei. 
În clasificarea lui Marion se foloseşte următoarea ordine : 

Fistulele accidentale traumatice produse de un agent penetrant 
(armă albă, glonţ), cu sau fără interesarea bazinului osos; realizează 
tipul fistulei complexe, cu delabrări mari tisulare și modificarea impor- 
tantă a raporturilor anatomice locale. 

Fistulele obstetricale produse prin ischemia îndelungată a peretului 
vezical comprimat între capul fătului şi peretele osos al bazinului ; tot 
aici se încadrează și fistulele rezultate în urma manevrelor obstetricale : 
aplicaţiei necorespunzătoare de forceps, baziotripsii, incizia unui col rigid, 
embriotomii. Asistenţa sistematică și calificată a nașterilor a scăzut con- 
siderabil incidenţa fistulei obstericale. 

Fistulele postoperatorii, în schimb, cresc ca număr o dată cu extin- 
derea histerectomiilor totale lărgite, a îndrăznelii în abordarea tumorilor 
pelvine și a celor intraligamentare. Colpoperineorafiile anterioare dau 
de asemenea cazuri de fistule, ca şi cura chirurgicală a uretrocelului. 

Fistulele inflamatorii se produc foarte rar, în urma dublei abcedări 
a unei colecții purulente spre vagin şi vezică. 

Fistulele neoplazice sînt secundare cancerului de col uterin avansat 
invadant spre vezică și sfacelat spontan. Mai frecvent însă, fistulizarea 
se produce în urma iradierii aplicate pentru cancerul de col uterin. 
Leziunile trofice produse tardiv după aplicaţii de radium și agravate 
de infecțiile secundare pot duce la sfacelarea peretelui vezicovaginal, cu 
constituirea fistulei ; modificările importante din structura și vitalitatea 
țesuturilor vecine o fac foarte dificilă de tratat. 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


Caracterele anatomice macroscopice ale fistulelor urogenitale tre- 
buie cunoscute în amănunţime pentru alegerea celei mai bune soluţii 
terapeutice chirurgicale și pentru eficienta ei aplicaţie. 

Orificiul fistulos. Dimensiunile orificiului fistulos variază între 
orificiul punctiform, invizibil la o inspecţie simplă pe peretele vaginal 
anterior, și orificiul ovalar, mare, cu margini anfractuoase, prin care 
degetul examinatorului se poate angaja în cavitatea vezicală. Obișnuit, 
orificiul fistulos are 1—2 cm diametru, maximum 6—8 cm, fistulele 
obstetricale fiind în general mai mari decît cele chirurgical-ginecologice. 

Traiectul. În fistulele mari sau mijlocii, orificiul vezical corespunde 
cu cel vaginal. Cînd între cele două orificii există un decalaj, comuni- 
carea dintre ele se stabilește printr-un traiect. Pereţii traiectului se orga- 
nizează conjunctiv scleros, procesul de scleroză întinzîndu-se la ţesutu- 
rile din vecinătate, încît peretele vaginal din zona fistulei capată o 
consistenţă fermă. După întinderea şi intensitatea acestei zone cicatr)- 
ceale se pot prevedea dificultăţile tehnice operatorii. 
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Localizarea înaltă pe peretele vaginal anterior, aproape de fundul 
de sac vaginal anterior, cu sau fără atragerea buzei anterioare a colului 
uterin în cicatricea fistuloasă, se întilnește după histerectomii subtotale, 
după histerectomii totale laboriase, după ablaţia bontului colului uterin, 
sediul unei malignizări secundare. Troficitatea peretelui vezical și vagi- 
nal după o colpohisterectomie largită pentru cancer poate fi alterată dato- 
rită devascularizării peretelui posterior vezical prin disecția întinsă în 
parametre și în cazul iradierii preoperatorii, prin endarteriolita se- 
cundară, care modifică şi mai mult vascularizaţia şi vitalitatea țesuturilor. 

Localizarea joasă a fistulei este de obicei de origine obstetricală 
şi are dimensiuni mari. Ca urmare a unui defect de tehnică chirurgi- 
cală, poate să apară după colporafii anterioare. 

În fistulele situate pe peretele anterolateral vaginal trebuie temută 
lezarea ureterului, orificiul ureteral găsindu-se chiar în buza fistulei. 

Un mic orificiu fistulos jos situat pe vagin poate să corespundă 
unui orificiu vezical înalt, legătura între ele făcîndu-se, prin intermediul 
unui traieat fistulos. Un perete vaginal anterior suplu și prolabat prin 
ruptura perineului face ca fistula din jumătatea superioară a vaginului 
să pară joasă, în timp ce pe un perete rigid, scleros, orice fistulă pare 
înaltă. | 

Marginile orificiului fistulos şi starea ţesuturilor perifistuloase. 
Numai la 2—3 luni de la perforaţie, fistula şi țesuturile perifistuloase 
și-au definitivat procesul de cicatrizare. Fistula poate rămîne inconju- 
rată de ţesuturi suple, elastice sau, prin modificări scleroase cicatriceale, 
se transformă într-un orificiu crateriform situat într-un bloc scleros. În 
localizările joase sau în reintervenţii, blocul cicatriceal aderă la simfiza 
pubiană, creînd mari dificultăţi tehnice chirurgicale. De obicei, mucoasa 
vaginală vine în contact cu mucoasa vezicală de-a lungul marginilor 
orificiului. La fistulele mai mari, mucoasa vezicală, mai exuberantă, are 
tendință de herniere spre vagin. În orificiile! crateriforme, retractile, 
mucoasa vaginală este cea care entropionează spre vezică. 

După constituirea fistulei, în special după cele obstetricale, ţesu- 
turile din jur apar edemațiate, infiltrate, sîngerînd ușor: și fiind foarte 
friabile. Sfacelele formate nu sînt încă bine delimitate. O tentativă de 
reparare în această fază duce la eșec sigur, cu riscul măririi pierderilor 
de substanţă. Pentru ameliorarea acestor modificări locale şi pentru ca 
operaţia să se facă pe o leziune stabilizată trebuie să treacă un timp 
de 2—3 luni. 

Peretele vaginal este tolerant la contactul cu urina un timp limitat. 
Dacă scurgerile urinare prin vagin se prelungesc, mucoasa vaginului 
se irită, se inflamează, apar exulceraţii care se încrustează cu săruri 
urinare, pînă la formarea de plăci calcare. Peretele vaginal se infiltrează 
și cu timpul se transformă într-un tub rigid care îngreunează sau face 
imposibil abordul fistulei pe cale vaginală. 

Vezica, în cazurile favorabile își menţine capacitatea și supleţea 

i Peretele vezical modificat de infecţie, cu mucoasa congestivă, 
pereţilor. b ; iii e Deta A, 
edemaţiată, cu încrustaţii calcare sau cu calculi vezicali friabili, își 
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pierde extensibilitatea și capacitatea, la început prin contractură spastică 
a detrusorului, apoi prin transformarea scleroasă a întregului perete 
vezical. | | i , 

Eşecurile repetate ale tratamentului chirurgical aplicat pe cale 
transvezicală hipogastrică micşorează capacitatea vezicală şi duc la for- 
marea unei pancistite. Micșorarea scleroasă a vezicii contraindică abor- 
darea transvezicală a fistulei și pun problema unei plastii intestinale 
pentru mărirea capacităţii vezicale. 

Răsunetul ureterorenal, apreciat urografic, se produce în fistulele 
ureterovezicovaginale, în fistulele vezicovaginale, dacă orificiul ureteral 
este apropiat de buzele fistulei, în fistulele vechi, infecțiile vezicale 
asociate cu litiază, în vezicile mici retractate. Ureterul suferă în aceste 
cazuri datorită modificărilor meatului și alterărilor porțiunii intramurale. 
Ureterul şi bazinetul dilatate, în stază, favorizează infecția urinară 
ascendentă. | 

În concluzie, o precizie cît mai mare în cunoaşterea caracterelor 
anatomice ale leziunilor fistuloase, cît și a stării țesuturilor. din jur 
ajută la alegerea celei mai bune soluţii terapeutice cu prevenirea difi- 
cultăţilor intraoperatorii. 

Forme anâtomice. Luînd în considerare situarea orificiului tistulos 
şi starea segmentelor aparatului urogenital care iau parte, se descriu 
următoarele tipuri de fistule-genitourinare. 

— Fistulele ureterovaginale. Lezarea ureterului în timpul unei ope- 
raţii ginecologice se poate produce la diverse niveluri ale lui. Sediul celor 
mai frecvente leziuni este la strîmtoarea superioară și în regiunea juxta- 
vezicală. Secţionarea accidentală a ureterului poate să fie totală sau 
numai parţială, laterală. Secțiunea totală lasă un segment de ureter spre 
vezică, ce se atrofiază, şi un segment cranial, care fistulizează direct în 
= tranga vaginală, în bontul colului uterin (histerectomie subtotală) sau 

în fundul de sac vaginal prin intermediul unui traiect format din ţesut 


scleroinflamator. Indiferent de modul de fistulizare, orificiul segmentu-: 


lui ureteral superior se va stenoza sau va fi comprimat de țesutul cica- 
triceal pe care-l traversează. Prin dilatația și staza în căile excretorii 
supraiacente şi prin infecția ascendentă, viața rinichiului este 
ameninţată. 

Orificiul acestor fistule este uneori greu de identificat. De obicei 
apare înconjurat de muguri de granulaţie şi este situat în unul din 
unghiurile laterale ale tranșei vaginale sau în vîrful unui con de retracție 
cicatriceală. Deschiderea ureterului secţionat în marginea orificiului 
fistulos vezicovaginal formează grupul redus al fistulelor ureterovezi- 
covaginale. | 

După histerectomia subtotală s-a observat, ca o raritate, fistulizarea 
ureterului secționat, prin intermediul unui traiect sinuos, traversînd 
țesutul parametrial înspre bontul colului uterin. După cezariene istmice 
Joase se pot produce fistule ureterouterine. 


Toate aceste forme de fistule sînt de obicei j 
de iehanicăchireza teal. înt de obicei rezultatul unor greșeli 
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— Fistulele uretrocervicovaginale. Operaţiile pe colul vezical și pe: 
uretră (cervicocistopexiile, diverticulul uretral, litiază uretrală), ca și 
naşterile laborioase, neasistate sau traumatismele obstetricale prin for- 
ceps pot duce la constituirea de fistule vezicovaginale, cu distrugerea 
colului vezical, a trigonului şi parţial sau total a uretrei. Rareori, uretra. 
este distrusă. în totalitate pînă la meat. În mod obișnuit, uretra păstrează. 
peretele anterior sau un fragment din uretra juxtameatică. Se citează. 
cazuri de smulgere prin traumatism obstetrical a uretrei din col. Pe 
lîngă formele obişnuite de fistule cu deschidere directă în vagin există: 
şi forme rare, cu punct de plecare pe versantul uretral al colului, cu: 
traiect sinuos submucos și cu deschidere la distanță în zona meatului 
uretral. 

— Fistulele complexe. Sînt o entitate anatomoclinică în care au 
fost înglobate cazurile de fistule vezicovaginale produse în același timp: 
cu lezarea ureterului şi a aparatului de contenţie vezicală. Tot aici se 
încadrează şi fistulele vezicovaginale asociate cu fistule rectovaginale 
observate după chirurgia cancerelor genitale, de obicei iradiate pre- 
operator. 


SEMNE CLINICE 


Caracteristică pentru fistulele vezicovaginale este scurgerea de 


urină prin vagin şi dispariția micţiunilor. Scurgerea de urină se sta- 
bilește în urma unui proces patologic pelvin sau după un act terapeutic 
chirurgical aplicat în sfera genitală. Identificarea acestor date anamnes- 
tice şi stabilirea relaţiilor cauză-efect este în general simplă. Anamneza 
stabileşte momentul apariţiei pierderilor de urină : imediat după opera- 
ţie, înseamnă că leziunea s-a produs intraoperator, fie sub forma unei 
breşe vezicale, fie a unei secționări neobservate a ureterului ; pierderile 
instalate la 1—2 săptămîni înseamnă că fistulizarea s-a produs prin 
detașarea unei escare ; pierderile tardive — la o lună — survin de 
obicei după eliminarea unei plăci de radionecroză. 

Poziţia în care se face cu predilecție scurgerea : culcat, înseamnă 
că fistula este retrotrigonală ; în picioare, arată că este aproape de col. 
Dacă scurgerea de urină încetează în decubit pentru a se revărsa brusc 
şi în cantitate mare cînd bolnava se ridică în picioare lasă să se bănuiască 
poziţia înaltă a fistulei. o 

Modul de scurgere a urinii: scurgerea continuă se observă în 
fistulele mari; scurgerile intermitente apar cînd fistula este mică, 
cu clapetă de mucoasă sau cînd există un calcul vezical care acoperă 
intermitent orificiul fistulos. Reducerea scurgerii de urină în fistulele 
mari şi dispariția ei în fistulele mici, după lăsarea unei sonde vezicale 
pe loc, este prima dovadă a originii vezicale a perforației şi mijloc 
de diferențiere față de fistula ureterală, 

Instalarea pierderilor de urină prin vagin după histerectomie, dar 
cu menținerea micțiunilor, este semn sigur de secționare a unui ureter. 
817 
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Răspîndirea urinii prin vagin, concomitent cu micțiunea, se întilnește în 
fistulele uretrovaginale, care se confirmă prin inspecția uretrei și prin 
introducerea unei sonde uretrale. 

Pierderile de urină prin colul uterin în fistulele vezicouterine sînt 
excepţionale din cauza tonicităţii istmului uterin. În aceste cazuri se 
poate observa şi existența hematuriilor periodice asociate cu o amenoree 
totală. 

Contactul permanent al urinii cu mucoasa vaginovulvară şi cu 
tegumentele coapsei provoacă o iritaţie continuă, cu congestia şi infiltra- 
ţia tegumentelor, exulceraţii și incrustări calcare ale mucoasei, cauze de 
suferință continuă, care, adăugate la depresiunea morală dată de această 
penibilă infirmitate, fac viața acestor bolnave insuportabilă. 

Simptomele complicaţiilor renale survenite în urma fistulelor nu 
au 'mimic caracteristic. Importantă este punerea lor în evidență prin 
examene clinice și de laborator adecvate. 

Tactul vaginal apreciază supleţea, elasticitatea țesuturilor din jurul 
orificiului fistulos şi a întregului perete vaginal şi dacă fistula descinde 
o dată cu peretele vaginal, cînd bolnava face efort. Raporturile orificiu- 
lui fistulos cu colul vezical şi cu orificiile ureterale sînt date clinice şi 
cistoscopice absolut necesare în aprecierea curabilităţii fistulei, adică 
în aprecierea posibilității de a dedubla şi mobiliza peretele vaginal pen- 
tru succesul execuţiei unei suturi corecte. 

Examinarea cu valvele expune peretele anterior al vaginului și 
permite observarea orificiului fistulos. Cu această ocazie se precizează 
dacă mucoasa vaginală și cea vezicală sint în contact sau dacă mucoasa 
vezicală prolabează în vagin. 

În fistulele mici, punctiforme, ascunse în pliurile mucoasei vaginale, 
pentru a descoperi orificiul fistulos se recurge la umplerea vezicii cu 
apă sterilă colorată cu albastru de metilen. Dacă soluţia colorată injec- 
tată în vezică nu apare în vagin, sediul fistulei este probabil ureterul. 
Pentru a verifica existenţa şi sediul fistulei se trece o bujie filiformă din 
vagin spre vezică, care se reperează apoi cistoscopic. 

Cistoscopia este indispensabilă în cazul tratamentului pe cale vagi- 
nală. Ea precizează raporturile dintre orificiul fistulos, orificiile urete- 
rale şi colul vezical, existența de calculi în vezică sau invadarea neopla- 
zică a fistulei după exerezele de tumori maligne cervicouterine. Cisto- 
scopia este posibilă chiar și în fistulele mari, cu totală incontinenţă, 
graţie unor artificii tehnice : se montează tin deget de mănușă de cauciuc 
subțire la capul cistoscopului şi se destinde cu apă pînă ce pereţii devin 
transparenti, făcînd vizibile reperele căutate. 

Un alt artificiu constă în astuparea orificiului fistulos cu balonul 
destins al unei sonde Folley introduse din vagin sau, mai simplu, se 
astupă fistula cu meșe parafinate burate în vagin. În fistulele ureterale, 
cistoscopia probează întîi continența vezicală şi integritatea mucoasei 
vezicale şi apoi se folosește examenul endoscopic pentru a cateteriza 
ureterul bănuit a fi lezat. Se confirmă leziunea ureterală dacă sonda se 
oprește în obstacol, dacă în fistulele parţiale se angajează pe ureter pînă 
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în bazinet şi, lăsată pe loc, suprimă pierderile vaginale de urină, sau dacă 
sonda angajată pe bontul ureteral iese prin vagin. 

Uretrocistoscopia are indicaţii în fistulele mici ale ver 
uretral al colului. ' 

| Urografia nu poate lipsi din explorarea completă a unei fistule- 

vezicovaginale. Ea pune în evidență gradul participării renale prin ]eza-- 
rea căilor excretorii ureterale. Urografia poate indica bilateralitatea 
modificărilor căilor excretorii superioare, în caz de vezică mică scle- 
roasă, după infecții cronice ori în vezica de multe ori operată, sau uni-- 
lateralitatea leziunilor ureterale în cazul vecinătății ureterului cu orifi- 
ciul fistulos sau în caz de fistulă ureterovezicală. Secțiunea ureterului 
fiind de obicei stenozantă, se văd consecințele acesteia : dilatația şi 
staza de partea lezată. Dacă rinichiul suprafistulos este mut urografic 
se explorează în continuare prin nefroscintigramă izotopică, se încearcă. 
ureteropielografie sau fistulografie pe cale vaginală. 

Histerografia pune în evidenţă fistulele vezicocervicouterine. 


santului 


DIAGNOSTIC 


Diagnosticul pozitiv de fistulă vezicovaginală este aproape totdea-- 
una simplu. | 

În fistulele ureterovaginale sau în asociaţiile acestora cu fistulele- 
vezicovaginale apar uneori dificultăţi. Caracteristicile clinice şi datele- 
obținute prin explorările enumerate aduc totuși suficiente elemente de- 
diagnostic pentru lămurirea acestor posibilități. Diagnosticul sistematic- 
în fistulele ureterovaginale se desfășoară în următoarele etape : 

— diagnosticul topografic stabileste uni- sau bilateralitatea leziunii 
ureterale și nivelul leziunii pe ureter (juxtavezical, pelvin sau la strim-- 
voarea superioară) ; 

— forma anatomică a leziunii : secțiune totală sau parţială a ure-: 
serului, stenoza capătului proximal (elementul cel mai important),- 
obstruarea bontului ureteral distal, leziunile asociate ; 

__ văsunetul ureteropielorenal supraiacent fistulei. 

Diagnosticul diferenţial al fistulelor vezicovaginale se face cu : 
incontinenţa ortostatică de urină, care se recunoaşte prin pier-- 
n uretră în ortostatism şi la efort. Cistoscopia sau 
lorată arată integritatea peretelui vezi-- 

/ | 
intensă cu polakiurie pînă la incontinenţă, care se 
in dureri continue sau tenesme vezicale, piohematurie 


derea de urină pri 
umplerea vezicii cu soluție co 
covaginal ; 

— cistita 
caracterizează pr 
și pierdere urinară uretrală ; 

— vezica neurogenă 1 
reziduului, a semnelor cistora 


ncontinentă. Se diferenţiază prin existența 
diomanometrice şi a semnelor neurologice. 
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EVOLUȚIE 


Se citează ca o eventualitate excepțională vindecarea spontană a 
fistulelor vezicovaginale. A fost observată în fistulele mici, recente, 
după instalarea unui drenaj vezical cu sondă uretrală pe loc sau după 
ce vezica a fost „uscată“ prin drenaj urinar supraiacent (ureterostomie, 
nefrostomie). În practică nu trebuie să se conteze pe această posibilitate. 
Din moment ce mucoasa vezicală şi cea vaginală au ajuns în contact pe 
marginea fistulei, vindecarea spontană este imposibilă. 

Fistula netratată, prin contactul permanent cu urina, duce la 
inflamaţia mucoasei vaginale pînă la transformarea vaginului într-un 
tub rigid, scleros, cu pereţi inextensibili, care împiedică abordul chirur- 
gical pe cale vaginală și care îngreunează tratamentul, indiferent de 
calea de abord. Cistita intensă, calculul vezical sau nesolicitarea func- 
țională vezicală duc la retractarea detrusorului, condiţie favorizantă de 
infecţie urinară ascendentă, şi cu timpul la amenințarea rinichiului. 


TRATAMENT 


A 


Ideală este profilaxia producerii acestor fistule printr-o bună asis- 
tență obstetricală și chirurgicalginecologică. Acest obiectiv este parţial 
realizat, observîndu-se în ultimii ani scăderea numărului de fistule şi 
dispariţia aproape completă a cazurilor de fistule obstetricale mari, cu 
pierderi întinse de substanță. De asemenea, importantă pentru terapeutică 
este recunoașterea leziunii vezicale sau ureterale în timpul intervenției 
chirurgicale. Pentru aceasta se recomandă verificarea integrităţii vezicale 
în timpul operaţiei, prin insuflarea de aer sau prin injectarea de lichid 
colorat printr-o sondă uretrală lăsată în vezică. Dacă se constată 
existenţa unei plăgi vezicale, se suturează imediat în două straturi cu 
catgut cromat subțire şi se lasă o sondă uretrală pe loc timp de 
10—15 zile.* | 

În cazul unei plăgi ureterale recunoscute intraoperator, soluțiile 
sînt diverse : în secţiunile parţiale se încearcă sutura extramucoasă a 
ureterului cu catgut cromat foarte subțire, pe ac atraumatic, cu lăsarea 
pe loc a unei sonde ureterăle din material plastic pentru protejarea și 
modelarea suturii. Sînt autori care recomandă același procedeu şi în sec- 
țiunile totale, susținînd că o reintervenție pentru implantare în vezică 
sau pentru o operaţie plastică este oricind posibilă dacă tentativa de 
sutură eșuează (Kiiss). Alţi autori recomandă implantarea ureterovezi- 
cală de la început, manevrele ajutătoare de mobilizare şi suspendare a 
vezicii la psoas, ca şi mobilizarea ureterului spre vezică prin nefroure- 
teroliză, făcînd posibilă implantarea direct în vezică chiar în plăgile ure- 
terale la 10 cm distanţă de vezică. Favoarea de care s-au bucurat 
plastiile tubulate vezicale tip Casati-Boari a diminuat din cauza rezul- 
tatelor mediocre obținute. În orice caz, indicaţia de plastie tubulată 
trebuie bine gîndită, ştiind că o operaţie de acest tip este destul de: 
laborioasă la sfîrșitul unei histerectomii totale lărgite. 
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„Dacă leziunile produse nu au fost recunoscute intraoperator şi se 
GOI Sica instalarea pierderilor de urină după operaţie, trebuie să se 
lase in medie 2—3 luni pentru ca modificările țesuturilor perifistuloase 
sa se stabilizeze şi astfel fistula vezicovaginală să devină propice unei 
operații reparatoare. 

Pentru fistule consecutive roentgenterapiei se așteaptă cel puţin 
6 luni. 

O sondă cu balonet prin orificiul fistulos sau o mică sondă Malecot 
uretrală pot reduce iritaţia ţesuturilor din jur sau pot ameliora starea 
mucoasei vaginale. 

Tratamentul medical ajutător, local și general, cu vitamină A și 
placentă naturală local, ca şi vitaminoterapia, produc de asemenea 
ameliorări prin revitalizare și asuplizarea mucoaselor. 


PRINCIPIILE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL 


Terapeutica operatorie a fistulelor vezicovaginale trebuie să res- 
pecte cîteva principii : 

— dedublarea pereţilor vezicovaginali din jurul orificiului fistulos ; 

— atfrontarea și sutura suprafeţelor și breşei vezicale în două pla- 
nuri, cu sutura facultativă a breșei vaginale ; 

— drenajul urinar vezical prin sondă uretrală lăsată pe loc. 

Dedublarea fistulei este timpul eşențial al operaţiei. De executarea 
corectă a acestui timp depinde în cea mai mare măsură succesul inter- 
venţiei. Separarea aderențelor dintre cei doi pereţi — vezical și vagi- 
na] — acolaţi trebuie făcută încet, cu răbdare și cu blîndeţe, folosind 
instrumente apropiate (foarfeci cudate, decolatoare curbe). Decolarea 
trebuie să meargă cît mai la distanță de marginile orificiului şi în toate 
sensurile, pentru ca stofa obţinută din peretele vezical să permită sutu- 
rarea în două planuri fără nici cea mai mică tensiune. Este bine să 
se înceapă cu decolarea pe linia mediană în sens cranial, unde aproape 
totdeauna se găsește un plan de clivaj care poate merge pînă la fundul 
de sac peritoneal anterior preuterin. Lateral, liberarea se face cu mare 
grijă pentru uretere, care, în cazul căii itransvezicale, sînt reperate prin 
sonde ureterale. Disecţia în sens caudal poate fi foarte dificilă dacă 
este interesată și uretra sau dacă zona fistulei este aderentă la simfiza 
pubiană. Se reușește liberarea regiunii uretrocervicale chiar şi în aceste 
cazuri folosind calea retrosimfizară sau mixtă, retrosimiizară şi vaginală. 
Excizia țesutului scleros din marginile orificiului fistulos dedublat se 
face cu economie, la limita țesutului suplu. 

O dedublare corect executată permite ajrontarea fără tensiune și 
o suturare etanșă a peretelui vezical. Fistulele mici se pot închide în 
burse etajate. Orificiul din peretele vezical se închide cu catgut cromat, 
extramucos, bursele supraetajate fiind făcute cu nylon sau aţă. Sînt 

sare trei burse. Dubla sutură parietală, vezicală și vaginală dă doar 
: -o unei mai mari securități printr-o mai bună etanșeizare. În 
bratci s-a constatat că spațul inevitabil între planurile suturate poate 
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fi sediul unui hematom, care, infectat, duce la desfacerea suturilor. De 
aceea, dacă se practică o bună sutură vezicală se poate lăsa deschisă 
breșa, vaginală. Sutura breşei vezicale mari se face în 2—3 straturi, cu 
puncte separate nu prea dese, pentru a nu fi ischemiante, folosind catgutul 
cromat la stratul muscular. La sfîrșit se verifică etanșeitatea suturilor, 
destinzînd vezica cu apă. Cînd ureterul este prea aproape de marginile 
fistulei şi riscă să fie prins în sutură se practică deliberat secţiunea 
ureterală cu ureterocistoneostomie după unul din procedeele cunoscute. 

Execuţia corectă a timpului de dedublare și a suturii vezicale este 
condiţionată de o bună expunere a zonei fistuloase, care, la rîndul ei, 
depinde de opontunitatea și comoditatea căii de acces. 

Calea de acces. Există ‘trei căi de acces: vaginală, transvezicală şi 
transperitoneovezicală. 

Alegerea uneia dintre ele depinde de sediul fistulei, de starea 
țesuturilor şi organelor din vecinătate, de grosimea peretelui abdominal, 
dar şi de preferința și antrenamentul personal al chirurgului. 

Calea vaginală este preferată în fistulele joase, cu vagin larg, cu 
uter mobil, care permite aducerea peretelui vaginal anterior la vulvă. 
De asemenea, se foloseşte la obeze sau în cazurile unde calea hipogas- 
trică a mai fost folosită la intervenţii precedente. Se utilizează această 
cale şi cînd se urmărește închiderea completă a vezicii cu secționarea 
inserției uretrale ca timp prealabil pentru o nouă uretrostomie sau 
pentru o trocardizare. | 

Calea perineovaginală (Picot-Couvelaire). De fapt, este calea vagi- 
nală lărgită, care permite sutura oricărei fistule vezicovaginale, chiar 
și a celor înalt situate. Operația constă în incizia cutanată înapoia 
comisiurii vaginale posterioare urmată de secționarea rafeului anovulvar 
şi de decolarea mucoasei vaginale posterioare de pe pertele rectal pină la 
fundul de sac Douglas. Secţionarea verticală mediană a pereteului vaginal 
posterior pe toată întinderea decolării permite ca peretele vaginal 
anterior să coboare în întregime la vulvă. Prin secționarea marginii 
interne a ridicătorilor anali se obţine un plus în descinderea peretelui 
vaginal anterior. Ureterele pot fi identificate și menajate prin ridicarea 
vezicii cu o valvă care întinde ureterele ca două corzi. 

Timpul necesar vindecării în fistulele tratate pe această cale 
este în medie de 12 zile, fiind cel mai scurt dintre toate procedeele. 

Calea transvezicală (Marion) a fost propusă pentru tratamen- 
tul fistulelor vezicovaginale înalte, în fistulele apropiate de ureter sau 
cînd calea vaginală este improprie din cauza vaginitei scleroase inex- 
tensibile. Cistostomia care termină operația fereşte vezica de distensie 
şi suturile de tensiune. Dificultățile survin la obeze sau în vezicile mici 
retractate, cînd se lucrează în profunzime într-un canal foarte îngust, 
în vîrful instrumentelor. Reperarea ureterelor de la începutul opera- 
ției cu sonde ureterale lăsate pe loc dă mai multă siguranță manevre- 
lor de decolare şi sutură, 

„Calea transperitoneovezicală (Legueu) este indicată cu predilecție 
în fistulele înalte, posthisterectomie sau după multiplele tentative făcute 
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pe cale joasă cînd s-a ajuns la formarea unui bloc scleros fix, Se folo- 
seşte în leziunile ureterale asociate, care necesită reimplantare urete- 


rovezicală sau plastii tubulate. Operația constă în secţionarea peretelui ” 


vezical posterosuperior în zona peritoneală şi extraperitoneală a vezi- 
cii, pînă la orificiul fistulos. Această cale permite ca dedublarea vezi- 
» convaginală să se facă comod, la vedere și cît se poate de larg. După 
excizia marginilor scleroase ale fistulelor se face sutura vezicală în 
trei straturi orientate vertical şi sutura vaginului în 2—3 straturi orien- 
tate orizontal. Urmează un timp căruia Legueu îi acordă cea mai mare 
importanță : peritonizarea separată a celor două suturi, ceea ce duce la 
separarea celor doi pereți. Prin claritatea expunerii leziunilor, prin 
abundența stofei vezicale și prin posibilitatea mobilizării unui lambou din 
pereții laterali sau din dom se pot ocluziona în cele mai bune condiții şi 
fistulele joase. Riscul ureteral şi peritoneal impun măsuri de prevedere 
adecvate. Cînd vezica este de capacitate redusă sau suprairadiată se 
încearcă închiderea fistulei prin epiplooplastie (Chiricuţă) sau prin plasti: 
cu ansă intestinală. 

Drenajul hipogastric. Pentru reușita suturilor, vezica trebuie pusă 
în repaus printr-o derivație perfectă a urinilor. Se evită astfel disten- 
sia vezicii prin retenţii intempestive, contracţiile ei dureroase şi con- 
tactul suturilor cu urina. Se asigură drenajul urinar prin cistostomie, 
prin sondă uretrală pe loc şi prin sonde ureterale. 

În fistulele înalte, indiferent de calea de abord, se preferă dre- 
` najul pe cale. uretrală, iar în fistulele joase uretrocervicale se preferă 
cistostomia. Uscarea vezicii prin sonde ureterale pe loc se obține mai 
mult teoretic. În orice caz, folosirea sondelor ureterale de material 
plastic a ameliorat mult toleranța şi timpul de menţinere a sondelor 
pe loc. l 

Cistostomia trebuie făcută cît mai înalt, lăsînd în acest fel fața 
anterioară a vezicii liberă pentru o eventuală mobilizare pe cale vagi- 
nală. Pentru a evita contactul urinii cu suturile, se recomandă decubi- 
tu) ventral sau cel puţin decubitul lateral. Defecțiunea în permeabili- 
tatea sondelor de drenaj poate compromite reuşita operaţiei, de aceea 
grija şi colaborarea competentă a personalului auxiliar sînt hotăritoare. 

Fistulele uretrocervicovaginale cer soluţii complexe, diferite de 
procedeele standard de închidere a fistulelor vezicovaginale. Leziunea 
aparatului sfincterian şi lipsa de stofă uretrală impun desfiinţarea jonc- 
țiunii vezicouretrale prin secționarea bontului uretral şi închiderea 
ermetică a vezicii, totul la adăpostul unei derivații urinare. Derivaţia 
se face prin cistostomie înaltă sau prin ureterostomie transileală în 
cazul vezicilor mici scleroase, ansa intestinală folosind ulterior la mări- 
rea capacităţii vezicale. Pentru constituirea unui nou canal în locul 
uretrei s-au imaginat două soluţii : 

— procedeul Marion, de tunelizare subpubiană prin trocardizare 
(cu trocar special) și cicatrizare dirijată pe sondă tutore. Continenţa 
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este realizată, în aceste cazuri, prin lungimea anormală a conductu- 
lui. Rigiditatea țesutului scleros care formează pereții conductului, ca 
şi stenozarea orificiului vezical a neocolului expun la complicațiile 
grave ale „obstacolului subvezical“, care poate duce la diferite grade 
de răsunet renal ; 

— procedeul Couvelaire, creează într-un prim timp, după închi- 
derea ' vezicii, un tub din peretele vaginal modelat pe 'sondă uretrală. 
După ce se verifică etanşeitatea acestui tub la 1—2 luni după operaţie, 
se face racordul tubului cu vezica în plin trigon. Trigonul, prin dispo- 
zitia anatomică a fibrelor sale musculare, exercită rolul de sfincter şi 
asigură continenţa plastiei. Couvelaire a executat neoureter şi din 
perete vezical, dar cu continenţă aleatorie. Succesul acestei operaţii 
plastice depinde, după Couvelaire, de „uscarea vezicii“, pentru care el 
propune ureterostomia cutanată sau ureterostomia transileală cu racor- 
darea ulterioară la vezică. 

Fistulele vezicovaginale asociate cu fistule rectovaginale. Ope- 
rația de închidere a orificiilor se poate executa simultan sau la un 
interval. Condiţia reușitei şi în aceste cazuri este mobilizarea largă a 
peretelui vezical și rectal în parte, pentru a se da siguranța suturilor. 
Anusul iliac sting măreşte securitatea suturilor rectocolice. 

Excluzia vezicală se aplică cînd închiderea orificiului fistulos este 
imposibilă după repetate tentative, din cauza modificărilor scleroase 
ale pereţilor fistuloși, deveniți medisecabili şi improprii suturilor. Deri- 
vaţia urinară se obţine prin implantarea ureterocolică, prin uretero- 
stomie cutanată transileală sau prin ureterostomie cutanată. 

Implantarea ureterocolică a fost tipul de derivație cel mai folosit 
în aceste cazuri fără soluţie reparatoare, dar riscul renal mare, compli- 
caţiile operatorii și tulburările umorale pe care le determină au dus la 
limitarea folosirii lor. Totuşi, refuzul bolnavelor tinere de a accepta 
orificiul de uneterostomie la peretele abdominal fac ca implantarea ure- 
terocolică să rămînă încă printre mijloacele de derivație ale fistulelor 
incurabile. l 

Ureterostomia bilaterală cutanată definitivă trebuie să. iasă din 
folosința obişnuită, pentru că transformă o infirmitate penibilă în alta 
tot aşa, dacă nu şi mai penibilă. Se practică totuși în urgențe, ca soluție 
temporară în cazuri de alterarea stării generale cu răsunet pieloureteral 
grav, ca procedeul de derivație cel mai uşor de realizat. Ureterostomia 
cutanată în ţeavă de pușcă sau cu orificiu unic, uşor de protezat, reac- 
tualizează această operaţie. 

Se obţine o derivație temporară sau in extremis definitivă prin 
ureterostomie cutanată transileală (Bricker). La adăpostul acestei deri- 
vaţii, pe o vezică uscată, se poate relua tentativa de închidere a fistulei. 
Posibilitatea de a folosi ulterior segmentul de ansă în plastia de mărire 
a capacităţii vezicale, buna toleranţă a aparatului urinar superior şi rela- 
tiva comoditate în protezarea ileostomiei cutanate fac din operaţia Bric- 
ker soluţia preferată în derivația urinară. 
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ENDOMETRIOMUL 


Endometriomul este o tumoare a cărei structură aminteşte pe cea 
a endometrului uterin, dar avind o dispoziţie anarhică şi conținînd for- 
mațţiuni chistice caracteristice. Iindometriomul are aceeaşi reactivitate 
funcţională la stimulii endocrini ca şi endometrul uterin. Tumorile au, 
în general, o localizare pelvină și au fost identificate în ovar, salpinge, 
ligamentul larg, peretele vaginal, peritoneul pelvin, în fundul de sac 
Douglas cu sau fără invadarea vezicii şi rectului. Endometriomul este 
capabil să se extindă, să migreze şi să metastazeze în orice organ. Loca- 
lizarea pe tractul urinar este rară, ea reprezentînd, cu aproximație, 
1—2% din totalul endometrioamelor. Din 151 de cazuri de endometri- 
oame urinare adunate din literatură de Abeshause, 127 interesează 
vezica, 6 rinichiul, 15 ureterele și țesutul perirenal și 3 uretra. Virsta 
apariţiei este cuprinsă între 28—50 de ani. Nu s-a identificat nici un caz 
după 'menopauză. 550% din totalul endometrioamelor se dezvoltă la 
femeile între 25—40 de ani. | 


ETŢIOPATOGENIE 


Explicaţia clasică a patogeniei endometrioamelor nu este unanim 
admisă. Astfel, se citează studiile experimentale ale lui Meigs, care se 
bazează pe- ipoteza lui Sampson a „menstruației retrograde“, adică a 
eliminării prin pavilionul trompei a unor fragmente de. endometru care 
se grefează pe peretele peritoneal sau pe organele pelvisuluui. Patogenia 
localizării urinare are de asemenea multe neclarități. După unele ipo- 
teze, s-ar dezvolta prin metaplazia epiteliului urinar ; după altele, s-ar 
forma din resturile embrionare endometriale incluzionate în structurile 
tractului urinar (Kretschmer şi Dreifuss). Oricum, endometrul ectopic 
se comportă ca un ţesut adult. Fără să prezinte elemente de malignitate 
structurală, însămînțează şi se propagă în vecinătate sau la distanţă ca 
un ţesut cu potenţial malign. Sînt autori (Dreifuss) care consideră leziu- 
nile de cistită cronică recidivantă, cistita. chistică, ca un stadiu inter- 
mediar înspre metaplazia endometrială. 

Acestei ipoteze inflamatorii i-au fost opuse cazurile de noduli de 
endometrioză în mucoasa vezicală sau chiar în submucoasă la care epi- 
teliul supraiacent rămîne normal. 

Discutia cu privire la relația dintre leziunile de cistită şi endome- 
trioză rămîne deschisă, pentru că alţi autori (Stanley) consideră leziu- 
nile epiteliului vezical (cistita) ca un răspuns nespecitic la contactul 
“mucoasei cu produsele catameniale. 

Endometrioza localizată numai la ureter este foarte rară; s-a ob- 
servat totuși dezvoltîndu-se secundar unei endometrioze ovariene de ace- 


eași parte sau controlaterale. De obicei, procesul tumoral invadează 


simultan şi vezică și 'ureterul. 
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Indiferent de localizare (uretrală sau vezicală), endometriomui 
suferă influența excitantă a stimulului foliculinic, necrozele hemoragice 
pseudomenstruale la încetarea stimulului hormonal sau chiar transfor- 


marea deciduală în timpul sarcinii. 
ANATOMIE PATOLOGICĂ 


Endometriomul se poate localiza oriunde pe peretele vezical, avînd 
predilecție pentru fundul vezicii şi pereții laterali. Tumorile endome- 
triale se diagnostichează cînd ajung la un diametru de 2 cm. Se ştie că, 
rar, pot ajunge la 8 cm diametru. Peretele vezical interesat se îngroaşe 
pînă la 4—5 cm. 

Aspectul endoscopic vezical al tumorii este caracteristic, seamănă 
cu o mură alcătuită din multiple chisturi separate de pereţi fibroşi, 
chisturi variind ca mărime de la o gămălie de ac pînă la 1—2 cm dia- 
metru. Culoarea lor variază de la roşu la negru, trecînd prin violaceu 
sau albastru. Epiteliul vezical din jur prezintă leziuni de cistită cronică 
cu exulceraţii sau uneori rămîne intact. 

Endometriomul joncțiunii ureterovezicale se prezintă ca o masă 
de mărime variabilă (2—8 cm diametru), intim aderentă la vezică, la 
ureter şi la peretele pelvin. Are același aspect fibrochistic ca endome-— 


Fig. 285. — Endometriom vezical. Glande de tipul mucoasei 
endometriale situate între fascicule musculare vezicale. 


ea LA ae înglobiînd sau comprimînd ureterul fără să invadeze 
os ele zi eral, care poate fi liberat din masa tumorală cu ușurinţă- 
cae j țesutul endometrial invadează peretele ureterului, ajun- 
eina A proemine în lumen sub aspectul unui polip. Se citează cazuri 

> de compresiuni ureterale la nivelul fosetei ovariene prin invadare 
parietală transperitoneală a unui endometriom ovarian. 
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Diagnosticul de certitudine al endometriozei se face numai prin 
examenul mieroscopic, care identifică glandele endometriale căptuşite 
cu epiteliu cilindric, cu celule înalte şi elemente de stromă, printre care 
figurează fibre musculare netede (fig. 285). Se remarcă variabilitatea 
aspectului histologic în raport cu stadiile ciclului menstrual și cu loca- 
lizarea elementelor endometriale în peretele vezical. Astfel, glandele şi 
celulele endometriale sînt mai mici în straturile musculare periferice 
şi mai mari, mergînd spre transformare chistică, în straturile interioare, 
adică spre mucoasă. Epiteliul vezical din jur prezintă modificări de cis- 
tită cronică. În endometrioamele ureterale, ureterul prezintă grade va- 
riate de fibrozare a muscularei şi submucoasei. 


SEMNE CLINICE 


În general, se consideră că, atîta vreme cât endometriomul nu inte- 
resează decit stratul periferic al muscularei vezicale, nu apar simptome 
vezicale, prezența endometriomului în aceste cazuri fiind descoperită 
întîmplător în cadrul unei laparotomii genitale, al unei histerectomii mai 
dificile. Procesul o dată extins la mucoasa sau submucoasa vezicală, este 
însoţit de apariţia simptomelor caracteristice : hematurie în timpul mens- 
truațiilor, polakiurie și cistalgie ritmată de perioadele menstruale. Exa- 
gerînd relaţia dintre tulburările micţionale, hematurie şi menstruație, 
s-a spus că asocierea lor este obligatorie în endometriomul vezical. Ana- 
lizînd serii recente de bolnave, Stanley a arătat că există endometrioame 
vezicale cu simptome urinare minime, necaracteristice, inconstant legate 
de menstruaţie. Important este ca în afecțiunile vezicale fără etiologie 
precizată, apărute la femeia în plină activitate genitală, să se facă un 


foarte amănunţit istoric al bolii. Dacă reiese evidentă relaţia dintre simp- 


tomele vezicale şi ciclurile menstruale, probabilitatea existenței unui 
endometriom vezical este mare. În orice caz, perseverarea în urmărirea 
acestor boinave duce de multe ori la descoperirea leziunilor cauzale. Se 
citează astfel cazuri unde diagnosticul exact a fost pus după 8—10 ani 
de la debutul simptomelor vezicale. Probabilitatea în a identifica un 
endometriom urinar este crescută la bolnavele care au un trecut gineco- 
logic, în special cu tulburări hormonale. 

Examenul cel mai valoros în stabilirea diagnosticului pozitiv este 
cistoscopia făcută în plină menstruaţie. În mai mult de jumătate din 
cazurile de endometriom se descoperă, în regiunea fundului vezical sau 
pe pereţii laterali și mai rar pe calotă, formațiunea caracteristică multi- 
chistică, cu chisturi colorate variat de la roşu la brun-ciocolatiu şi negru. 


În endometriozele joncţiunii ureterovezicale sau în compresiunile. 


ureterale prin tumori endometriale extrinseci, ritmicitatea durerilor lom- 
bare sau a hematuriilor se observă rar. Simptomatologia este însă, de 
obicei, suficient de zgomotoasă pentru a impune examenul urografic. 
Urografia făcută în aceste cazuri, ca şi în localizările vezicale din veci- 
nătatea orificiilor ureterale, indică prezența obstacolului ureteral, care 
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nu are nimic caracteristic şi seamănă cu c strictură sau tumoare a ure- 


terului. „ ` Lo s da 
Biopsia endoscopică este uzitată rar, pentru că se consideră sufi- 


ciente pentru diagnostic datele furnizate de cistoscopie și pentru că indi- 
catia terapeutică este de obicei operatorie. Riscul hemoragiei provocate 
de biopsie nu este neglijabil. Perfecţionarea electrorezecției endoscopice a 
reactualizat biopsia, cu atît mai mult cu cât eficiența terapeuticii medicale 
cu progesteron de sinteză 
sformarea malignă a' endometrulu 
puţine cazuri. 


i vezical a fost observată în foarte 


TRATAMENT 


Plecându-se de la datele de etiopatogenie, s-a practicat cu rezul- 
tate, bune, la femei în apropierea menopauzei, castrarea chirurgicală ; 


endometriomul de dimensiuni mici şi neinvadant în peretele vezica, 


lipsit de stimulul hormonal ovarian, involuează. Ablaţia chirurgicală a 
tumoretei împreună cu peretele vezical, cistectomia parţială, dau. de 
asemenea rezultate bune. La femeile tinere, unde se impune păstrarea 
funcției ovariene, se face numai cistectomie parțială. Asocierea castrării 
cu cistectomia parțială nu ameliorează în mod evident rezultatele. Cas- 
trarea prin radiaţie a fost aplicată în foarte puține cazuri. 

Rezultate bune, încurajatoare, pentru a se persevera, s-au obținut 
cu progestativii de sinteză. S-a observat atit ameliorarea simptomelor 
vezicale, cît și involuţia tumoretei controlată cistoscopic. 

Alegerea procedeului terapeutic se face după virsta bolnavei, după 
dorinţa ei de a-și păstra menstruaţia, după localizarea vezicală şi, în spe- 
cial, după vecinătatea cu ureterul, după extinderea tumorii şi asocierea 
cu leziuni genitale. | 

Tratamentul conservator prin progestativi de sinteză cîştigă din 
ce în ce mai mult teren. 

În endometriozele ureterale, atitudinea terapeutică trebuie să ţină 

- seama de efectul compresiv al tumorii asupra uretarului şi deci de efec- 
tul asupra rinichiului supraiacent. În aceste cazuri, după ce ureterul a 
fost eliberat de tumoare, se apreciază starea peretelui ureteral. Dacă 
se constată o ureterită scleroasă obstructivă și dacă starea rinichiului 
merită, se face ureterectomia cu implantare ureterovezicală sau urete- 


rectomie parţială cu anastomozarea capetelor ureterale pe sondă tutore 
modelantă. 


INCONTINENȚA DE URINĂ 


şi Bir erp tii de incontimenţă la femeie, cea mai frecventă 
tică la efort. Se ul u practica urologică este incontinența ortosta- 
uretră, urina pier Cterizează prin pierderea involuntară de urină prin 

» urina pierdută fiind menţinută în prealabil în vezică. Această 
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definiţie dată de Marion pentru incontinența de urină în general carac- 
terizează cel mai propriu şi incontinența ortostatică de urină, dacă se 
adaugă noțiunea de efort şi de ontostatism, pierderea de urină producin- 
du-se deci în poziţia în picioare şi accentuîndu-se la efort. 


DATE ANATOMOFIZIOLOGICE 


Continenţa urinară depinde de integritatea sistemului de contenţie 
al vezicii, care in mod normal, la femeie, este asigurată de: 

— fibrele musculare netede (emanația peretelui muscular vezical) 
grupate în anse dispuse arciform în jurul orificiului vezical al colului 
(se descriu : ansa anterioară a colului, ansa Heiss și ansa posterioară 
Young). Fibrele spirale şi longitudinale din regiunea cervicotrigonală 
se termină în itreimea superioară a peretelui uretral ; | 
l —— fibrele musculare striate, fără sistematizare de tip sfincterian 
la nivelul colului, formează la nivelul uretrei: un sfincter superior 
depinzînd de ridicători anali, un sfincter mediu (Davis) depinzînd de 
transversul profund al perineului şi un sfincter inferior provenit din 
fibre’ plecate de la mușchiul bulbocavernos. Alți cercetători neagă orice 
sistematizare a musculaturii striate de tip sfincterian la- nivelul uretrei. 
Oricum, musculatura striată a uretrei este solidară cu planșeul pelvin și 
cu elementele perineale de susţinere, cu rol capital în continenţă ; 

"— mucoasa uretrei feminine este înconjurată de un corion foarte 
bogat vascularizat, formînd un veritabil corp spongios erectil, acționînd 
prin turgescenţă la menţinerea contenţiei. Atrofierea acestui țesut în 
menopauză contribuie la cauzele de incontinenţă ale vîrstei respective ; 

— lateral și cranial, uretra este înconjurată de fascia endopelvină 
în' care se desemnează anterior ligamentele pubocervicouretrale ; 

— uretra se implantează în vezică sub un unghi cu deschidere pos- 
terioară. Unghiul uretrovezical este unul din elementele cele mai impor- 
tante în contenţie ; ' 

— peretele vezicovaginal este susținut de planşeul ridicătorilor 
anali şi este suspendat indirect prin mijlocirea ligamentelor uterului şi 
anexelor. : : 


ETIOPATOGENIE 


Cauzele care produc modificarea acestor structuri şi a raporturi- 
lor determină incontinenţa. 

În mod obișnuit, în timpul sarcinii se produc o serie de perturbări 
în elementele contenţiei, care explică, cel puţin parţial, incontinenţa 
observată la gravidele din ultimele luni de sarcină. Vezica este apăsată 
de uterul gravid, este aplatizată, așa încît diametrul său transversal 
creşte, trigonul este ridicat și distanța col-bara interureterală se mă- 
reşte, iar unghiul uretrocervical se deschide. La cistoscopie, în regiunea 
trigonului şi a colului se observă. edem congestiv şi sufuziuni sanguine 
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submucoase ca semn al leziunilor musculare sfincteriene subiacente. 
Hipotonia musculaturii perineale produse în timpul sarcinii se atenuează 
după naştere, revenind la normal o dată cu apariţia ciclurilor menstruale. 
Caracterul regresiv al leziunilor cervicovezicale, paralel cu refacerea 
tonicităţii pelvine, explică dispariția spontană a incontinenței in post 
partum. ava id z ; a. ca b 
Incontinenţele care se instalează însă după nașteri, de obicei după 
cele laborioase, distocice sau la aplicaţii traumatice de forceps, se explică 
prin dislocarea fibrelor cervicouretrale, cu necrozarea lor prin compre- 
siunea prelungită pe simfiză sau chiar prin leziuni ale terminațiilor ner- 
voase. Un procent apreciabil din aceste leziuni sînt reversibile, indicația 
unui tratament chirurgical nefiind justificată decît după cel puțin o 
jumătate de an de la naştere. SE d 

La multipare fără prolaps, incontinența tardivă din menopauză 
pune în evidenţă rolul iniţial favorizant al traumatismului obstetrical şi 
rolul declanșant al tulburărilor hormonale din menopauză sau preme- 
nopauză, care accentuează atonia sistemului muscular pelvin și atrofia 
plexului venos periuretral. 

Incontinenţa cu prolaps la multipare apare sau se accentuează tot 
spre menopauză. Prolapsul modifică întreaga statică genitovezicală. 
Deficitul musculaturii pelvine, atît al perineului anterior, cît și al cehui 
posterior, ca şi alungirea mijloacelor de suspensie uterină lasă să cadă 
peretele vezicovaginal. Fasciculul striat pubococcigian din ridicători, 
din care se formează sfincterul extern descris de Davis şi care sprijină 
colul vezical, se relaxează, permițind deschiderea colului şi căderea 
buzei lui posterioare. În plus, vezica, coborînd, se depărtează de pubis, 
uretra deschizîndu-și unghiul uretrocervical și luînd o direcţie tangen- 
ţială la vezică în segmentul juxtavezical. Benzile musculare netede ple- 
cate din detrusor, prin dispoziţia lor arcuată în jurul colului, necesită 
— pentru a-și exercita funcția — un punct de sprijin, pe care-l găsesc 
în placa trigonală. În căderea bazei vezicale, acest punct basculează pos- 
terior şi fibrele netede ale colului se întind, colul luînd în final forma 
de piîlnie ca în primul timp al micţiunii. În acest stadiu, continenţa 
rămîne să fie asigurată numai de contracția fibrelor striate externe. În 
mod normal, sfincterul extern are rol accesoriu, pentru că tonusul lui 
de bază, chiar dublat de contracția musculaturii perineale, este insufi- 
cient ca să se poată opune la o hiperpresiune importantă cum este cea 
a în efort (tonicitatea sfincterului neted fiind scăzută 

Uretra suferă de asemenea modificări care favorizează inconti- 
nența : ca poziție, uretra devine tangențială la vezică, unghiul uretro- 
Pp dispare ; se micşorează în lungime (în medie 2—3 cm față de 
paj a agp arina a sa mpa A) ; se lărgeşte printr-un fel de telesco- 
favorizează ele tie sai e jet iri i aeae aia ri 
incontinenţă. Aproape de regulă prolapsurile ar Em Fant ye int 
însoțite de incontinenţă. Explicaţia se găseşte în pă i tante, x s i 
mare, axul colului vezical şi al uretrei nu se înscriu în prize ui CL pee 

inuitatea axel 
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vezicale şi că între fundul vezicii, mult căzut, şi colul și uretra care au 
totuşi puţină mobilitate, se formează din buza colului un unghi, O proe- 
minenţă ca o clapetă pe care presiunea vezicală o aplică peste orificiul 
colului, închizîndu-l, Cura chirurgicală a prolapsului, cu redresarea vezi- 
cii, duce la desființarea dispozitivului de clapetă, cu riscul instalării 
incontinenţei postoperatorii. 

Problema şi așa destul de complexă a relaţiilor dintre incontinenţă 
și prolaps se complică şi mai mult prin existența cazurilor de incontă- 
nență fără prolaps. O analiză clinică amănunţită pune în evidenţă şi 
în aceste cazuri asocierea la deficitul tonicităţii musculaturii pelvine a 
insuficienței sfincteriene determinate de traumatismul local sau prin 
modificări secundare tulburărilor neurohormionale. 

În incontinența la nulipare tinere, unde nu poate fi invocat trau- 
matismul obstetrical, s-a căutat explicaţia în agenezia sfincteriană. În. 
urologia infantilă, Williams nu confirmă existența acestei malformații, 
negăsind cazuri corespunzătoare de incontinențe la fetițe și la tinere- 
Ipoteza ageneziei nu a fost confirmată nici histologic. În consecinţă, în 
aceste cazuri se recomandă căutarea unui substrat organic, patologic. 

Înțelegerea fenomenului imoontinenței presupune şi cunoaşterea. 
influenţei factorului hormonal. Originea embriologică  mezodermică, 
comună pentru trigon şi vagin, explică similitudinea histologică a celor 
două regiuni şi reactivitatea trigonului la aceiași stimuli endocrini 
(Cifuentes, Delate). 

Incontinența observată la începutul și sfîrșitul sarcinii se explică, 
atît prin modificările mecanice, cît şi prin intervenţia hormonilor din 
timpul sarcinii, care îşi exercită acţiunea asupra regiunii cervicotrigo-— 
nale, ca şi asupra tonicităţii vezicale și a musculaturii perineale. Incon- 
tinenţa apărută în zilele care preced menstruaţia sau o dată cu ea, incon- 
tinenţa menopauzei la femei cu perineu indemn sau la femei unipare 
fără nici o suferinţă legată de micţiune pînă atunci, se pune tot pe seama 
modificărilor hormonale. În general, este mai cunoscută acţiunea estra- 
genilor. Estrogenii își manifestă acțiunea ridicînd tonicitatea detrusoru-— 
lui şi în special a sfinoterului neted, ameliorind tonicitatea musculaturii 
pelvine şi, prin acţiune hiperemiantă trofică, menţinind turgescența 
plexurilor venoase periuretrale. 

Acţiunea hormonală este dovedită și indirect, prin acţiunea secun- 
dară a hormonoterapiei. Astfel, administrarea de testosteron în trata- 
mentul fibromului uterin a provocat incontinenţă de urină şi, invers, 
o incontinenţă de urină spontană la rulipare sau la femei în premeno- 
pauză s-a ameliorat sau a dispărut după estrogenoterapia aplicată gene- 
ral sau local. 


SEMNE OLINICE 


Interogatoriul stabilește caracterul ortostatic şi influența efortului 
pentru încadrarea etiologică a incontinenţei încă de la început. Se con- 
semnează prin anamneză vechimea incontinenţei, circumstanţele de apa- 
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riție : brusc sau progresiv, imediat 
sau lent după traumatismul obste- 
trical sau chirurgical, antecedentele 
patologice (neurologice, endocrine, 
psihopatice, terapeutice) şi fiziologice 
(incontinenţă ritmată de menstruație 
sau apărută după menopauză). 

După intensitatea efortului la 
care apare pierderea de urină și 
după cantitatea de urină pierdută, 
incontinențele se împart în trei 
grade : a, 

— gradul I, incontinența după 
efort important făcut în ortostatism, 
cind se pierd cîteva picături de 
urină ; 

Fe ace Cobo aerd aub a „gradul al II-lea, ineoăti- 
lu Stiai Diane. Vezica este în  hența la efort moderat, ca cel din 


formă de pară. strănut, tuse, rîs, cînd pierderile 
„apar tot în ortostatism, dar cantita- 

tea de urină pierdută este importantă şi incomodează bolnava ; 
— gradul al III-lea, la efort minim, pierderile sînt continue cînd 
bolnava stă în picioare, se intensifică la efort şi se continuă în decubit. 
Examenul clinic trebuie să 'obiectiveze datele anamnestice. În 
primul rînd, verificînd existenţa pierderilor de urină prin uretră, bol- 
nava stind în picioare și apoi în poziţie ginecologică. Pentru aceasta se 
umple vezica cu lichid şi se pune bolnava să tușească, observînd meatul 
uretral. La efortul de tuse se vede cum se scurg câteva picături de urină 
sau urina ţişneşte în jet. Urina scursă irită mucoasa vulvară și tegumen- 
tele vulvoperineale. La examenul ginecologic se apreciază starea peri- 
neului, existența și gradul cistocelului și rectocelului ca efecte ale defi- 
citului perineal anterior și posterior. Prin examenul bidigital se constată 
grosimea, tonicitate şi puterea de contracție a ridicătorilor. Se notează 
Starea şi poziţia colului și a corpului uterin, se apreciază gradul pro- 
lapsului şi modificarea de statică vezicogenitală. Dacă manevra Boney 
de reducere a prolapsului prin introducerea de meşe în vagin amelio- 
rează incontinența ortostatică, se poate spera într-un efect terapeutic 
favorabil prin refacerea suspensiei genitale şi consolidarea susţinerii 

perineale. 

Explorarea clinică consemnează aspectul beant, uneori cu mucoasă 
congestivă prolabată, a orificiului uretral. O sondă metalică introdusă 


pe uretră indică orizontalizarea uretrei, scurtarea ei şi deficitul sfinc- 


terian (trecerea sondei prin colul vezical nedind senzaţie de piedică). 
Cistograţia de faţă și profil în repaus, la efort şi în micţiune, sînt 
examenele cele mai importante care permit precizarea modificărilor ure- 
trovezicale (fig. 286) : 
„___— coborirea planșeului vezical, o dată cu peretele vaginal ante- 
rior, sub linia care unește marginea inferioară a simfizei pubiene cu 
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marginea inferioară a vertebrei a patra sacrate (linia lui Jeffcoote), mo- 
dificare constatată pe filmul de- profil ; | 

-— uretra orizontalizată are o poziţie tangenţială la vezică, cu dis- 
pariţia unghiuiui uretrovezical şi modificarea în piîlnie a uretrei pro- 
ximale ; 

— scurtarea uretrei sub trei centimetri, în special pe filmul în 
picioare, cu cobortrea colului vezical. Pe filmul de profil se mai constată 
unecri depărtarea uretrei de simtiză. ; a 

Sfincterocistomanometria este indispensabilă pentru identificarea 
incontinențelor prin vezică neurogenă. Examenul neurologic depistează 
leziunile medulare vechi sau afecțiunile actuale : tabesul, leziuni neofor- 
mative medulare, sechele de traumatisme, discopatii. — i 

Urograjfia apreciază răsunetul asupra aparatului urinar înalt, care 
se instalează prin tracţiunea exercitată de descensul uterin asupra ure- 
terelor (vezi fig. 283). Urografia lămurește şi eventualitatea unei incon- 
tinenţe prin implantare ectopică în regiunea vulvară a ureterului. Este 
de remarcat în asemenea cazuri o pseudoincontinență ortostatică, prin 
golirea ureterului terminal dilatat, la trecerea din poziţia culcat la cea 
în picioare. 

Cistografia urografică şi în special de umplere şi micţională sînt 
singurele mijloace care permit un studiu analitic al modificărilor mor- 
fofuncţionale urinare, al raporturilor cauzale dintre prolaps şi incon- 
tinență și este criteriul cel mai sigur pentru alegerea unei terapeutici 
raţionale. 

` 


DIAGNOSTIC 


Diagnosticul existenţei unei incontinenţe ortostatice de urină este 
în general uşor de făcut. Mai dificil este diagnosticul etiopatogenic al 
acestei stări. 

Din relatarea suferințelor bolnavei (pierderea de urină în ortosta- 
tism şi la efort), din examenul clinic care confirmă persistența acestei 
pierderi involuntare şi la efort prin uretră, din modificările din statica 
şi morfologia aparatului urinar constatate la examenele radiologice şi 
de laborator, se ajunge uşor la diagnosticul pozitiv. 

Totuşi, au fost semnalate dificultăţi în punerea diagnosticului : 

— În fistula vezicovaginală punctiformă cu clapetă. În aceste 
cazuri, pierderea de urină se face tot în ortostatism şi la un anumit grad 
de umplere vezicală. La examenul cu valvele se vede însă pliul din mu- 
coasa vaginală pe unde se scurge lichidul colorat introdus în vezică. 
Examenul cistoscopic confirmă integritatea mucoasei vezicale în cazul 
incontinenţei sfincteriene şi identifică — după edem, congestie, depo- 
zite de fibrină — sediul fistulei vezicovaginale. 

— În implantările ectopice ureterale cu localizare vulvară, prin 
acumularea urinii în dilatația de deasupra meatului strimtorat se pro- 
duce o pseudoincontinență matinală la ridicarea în picioare. Identifica- 
rea orificiului ectopic se face prin eliminare colorată după injectare 
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intravenoasă de soluţie de indigocarmin. Se confirmă anomalia prin uro- 
grafie sau prin ureteropielografie cu sondă Chevassu aplicată la orifi- 
ciul ectopic. 

— În retenţiile cronice cu distensie, cu pierdere urinară prin prea- 
plin. Existenţa globului vezical dureros duce la identificarea obstacolu- 
lui subvezical uretral (strictură, tumoare, calcul inclavat), sau a obsta- 
colului cervicovezical (hipertrofia buzei posterioare a colului). 

— În uretrocelul nesupurat se produce pierderea de urină în pică- 
tură prin orificiul uretral, postmicţional și în ortostatism. Tumoreta 
situată pe peretele vaginal anterior, îndărătul orificiului uretral, la 
prima vedere poate fi confundată cu cistocelul, dar este renitentă, sub 
tensiune și la compresiune lasă să se scurgă urină prin meat. În cazul 
uretrocelului supurat, scurgerile sînt purulente și, local, se observă mo- 
dificări inflamatorii. 

— În vezica neurogenă ou pierderi involuntare prin preaplin, 
diagnosticul se face pe baza tulburărilor neurologice concomitente, prin 
cistometrie şi prin reziduu constant. 

— La femeia tînără, nulipară, fără afecţiuni neurologice, dar cu 
modificări de comportare psihică, trebuie avută în vedere incontinenţa 
de origine psihopatică, la care se adaugă nota neuroendocrimă. 


TRATAMENT 


Metodele folosite pentru tratamentul incontinenţei de urină la 
femeje sînt foarte numeroase (peste 100 de operaţii chirurgicale), dove- 
dind prin aceasta relativitatea eficienţei lor. | 

Tratamentele neoperatorii. Interesant pentru rezultatele favorabile 
obținute este tratamentul hormonal prin estrogeni, care ameliorează 
tonicitatea musculaturii vezicale și totodată troficitatea mucoasei vagi- 
nale. Se injectează estradiol 25 000 U. de 3 ori pe săptămînă, 2 săptă- 


mini în fiecare lună, cîteva luni la rînd. Pentru acţiunea trofică se folo- 


sesc de asemenea curele repetate de 10—20 de zile de vitamină E 500 mg 
zilnic. Pentru a hipertrofia şi tonifica ridicătorii anali deficitari, Kegel 


a propus exerciții de contracțiuni voluntare de 20 minute de 3 ori pe 


zi timp de 3 luni. Prin aceste metode se obțin rezuitate bune în incon- 
tinențele puțin grave, în special la femeile în menopauză. 

Tratamentul chirurgical. Indiferent de procedeul operator, obiec- 
tivul principal în tratamentui chirurgical al incontinenţei de urină la 
femeie este refacerea unghiului uretrovezical. Acest obiectiv se reali- 
zează refăcind, fie mijloacele de suspensie, fie pe cele de susţinere vezi- 
cală sau vezicovaginală. Se folosesc calea vaginală, calea retropubiană 
sau combinarea lor. Vor fi enumerate numai procedeele care sînt astăzi 
în practică şi ale căror rezultate favorabile sînt verificate pe serii mari 
de bolnavi. 

Cervicocistopexziile, intervenţii logice și eficace, se clasifică 
în cervicoplastii de suspensie şi cervicoplastii de susţinere. Indiferent de 
procedeu, ele urmăresc restabilirea unghiului uretrovezical. 
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Cervicoplastiile de suspensie se practică pe cale înaltă, pubiană. În 
procedeul Perrin se fixează peretele vezical anterior la mușchii și apo- 
nevroza drepţilor abdominali. Pentru aceasta se însăilează 4—5 fire 
neresorbabile pe peretele vezical anterior, cel mai jos fir fiind plasat 
la nivelul colului ; capetele firelor se trec apoi prin aponevroza drepți- 
lor, de care se suspendă astfel vezica. 

Procedeul Marshall-Marchetti-Kranitz, cel mai răspîndit astăzi pen- 
tru simplitate şi eficacitate, constă dintr-o pexie vezicală şi uretrală 
retropubiană. Uretna este îngustată prin plicaturarea longitudinală a 
peretelui său anterior. Se trec 4—5 puncte de sutură de catgut cromat, 
care prind simetric, de ambele părţi, numai peretele lateral al uretrei. 
Se evită cu atenţie ca firele să nu fie transfixiante prin lumenul uretral. 
Peretele vaginal nu este inclus în sutură. Capetele firelor din primul 
strai al plicaturării uretrei sau — după alţi autori — firele din al doilea 
strat de plicaturare sînt trecute prin periostul simfizei. Cind firele sînt 
strînse, uretra şi colul vezical sînt ridicate și aduse în contact cu faţa 
posterioară a simfizei. Facultativ, se suturează și fixează cu fire nere- 
sorbabile peretele anterior vezical la aponevroza drepţilor. Procedeul 
Burch dă rezultate tot așa de bune prin trecerea de fire neresorbabile 
prin fundurile de sac vaginale anterolaterale drept şi stîng, pe care le 
suturează la fața internă a tendonului conjunct sau la periostul feţei 
posterioare a pubisului. Cistofixarea la drepţii abdominali este abando- 
nată în procedeul Burch. 

Suspensia regiuni uretrocervicale la peretele abdominal ante- 
rior prin bandeletă musculoaponevrotică cravatată ca un hamac subcer- 
vical (procedeul Goebbel-Stoeckel) dă de asemenea rezultate satisfăcă- 


toare. Pentru trecerea bandeletei se folosește calea combinată vaginală - 


şi abdominală suprapubiană. Riscul de eliminare, resorbţie sau dezin- 
serție a bandeletei și dificultatea de a găsi tensiunea exactă a bandei 
de suspensie (prea puţin, nu impiedică incontinența, prea întins, dă 
retenţii de urină și riscă să sfaceleze peretele uretrei posterioare) con- 
stituie dificultăţile procedeului. 5 

Delinotte susține, cu mici modificări în tehnica de trecere a ban- 
deletei în jurul colului, că cel mai bine tolerat și rezistent material pen- 
tru confecţionarea bandeletei de susţinere este crinul. 

Suspendind vezica prin intermediul uterului care se fixează la 
peretele abdominal anterior sau fixînd pliul peritoneal vezicouterin pe 
fața posterioară a uterului (procedeul Louwros-Kaskarelis) se ajunge tot 
la reconstituirea unghiului uretrovezical. 

Cervicoplustiile de susţinere urmăresc tot refacerea unghiului ure- 
trovezical, făcînd să proemine regiunea cervicouretrală. Se practică 
exclusiv pe cale joasă vaginală. Procedeul Marion de plicaturare sub- 
cervicală este cel mai răspîndit și constă din trecerea de fire neresorba- 
bile în U cu direcţie transversală față de uretra proximală pînă sub 
regiunea colului. Două-trei burse etajate trecute la nivelul colului con- 
stituie o manieră puţin diferită de precedenta, de refacere a angulațţiei 
prin consolidarea suportului subvezical.. Suturarea fasciei Holban sau 
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a mușchilor bulbocavernoși sub regiunea uretrocervicală urmăreşte ace- 
lași efect. 

Refacerea perineului posterior cu miorafia ridicătorilor anali este 
obligatorie în toate aceste procedee. i 

_ Interpoziţia vezicovaginală a corpului uterin (Schauta-Wertheim) 
este cei mai eficace procedeu de susținere vezicală în incontinența prin 
prolaps genital. Nu se aplică decit la femeia în menopauză. Încercările 
de a interpune plăci de material inert (silon) nu şi-au făcut proba în 
timp a toleranţei şi a menţinerii rezultatelor bune. Perineorafia poste- 
rioară este un adjuvant indispensabil şi în aceste cazuri. mp mi 

Alegerea procedeului terapeutic se face ținînd seama de factorii 
generali : vîrstă, obezitate, concomitenţe patologice, şi de factorii locali : 
leziuni asociate, starea ţesuturilor, caracterul incontinenței și, în special, 
dacă există sau nu asociat prolapsul genital. 

În rezumat, incontinenţele fără prolaps, la nulipare, cu pierderi 
de urină de mică importanţă, nu vor fi operate de la început. Vor fi 
tratate în prealabil medicamentos (stricnină, vitamină E, estrogen etc.). 
Dacă, cu tot tratamentul medical, incontinența persistă, se dă preferinţă 
plicaturii subcervicouretrale de susținere (Marion), cu condiţia să fie 
practicabilă calea joasă vaginală. 

În incontinenţa din prolaps cu retroversie uterină, incontinența se 
poate vindeca numai prin histeropexie completat, pentru siguranţă, 
cu plicaturi subcervicouretrale şi colpoperineorafii posterioare de susţi- 
nere. În eşecurile acestui procedeu, in incontinenţele secundare unui 
traumatism obstetrical, în incontinențele cu pierderea totală a angula- 
ției uretrocervicale sau cînd calea perineovaginală este improprie, se 
indică operaţiile de suspensie : cervicocistopexiile tip Marshall-Marchetiti 
şi cervicovaginopexiile Burch. j 

Pentru o afecțiune genitală concomitentă, fibrom uterin, afecțiune 
anexială, se impune calea de abord abdominală și se completează ope- 
rația ginecologică printr-un procedeu de suspensie (Marshall, Burch sau 
Perrin) la care se asociază obligatoriu o colpoperineorafie posterioară. În 
eșecul parțial sau total al operațiilor de suspensie se poate incerca ope- 
rația Göebbel-Stoeckell] sau una din variante. Pentru a face față dificul- 
tăţilor inerente unei reintervenții pe cale abdominală se foloseşte calea 
mixtă abdominovaginală. Cînd indicaţia şi execuţia unui procedeu sînt 
corecte, rezultatele bune merg pînă la 90% din cazurile supuse trata- 
mentului chirurgical, care rămîne suveran în incontinenţele de urină 
la femeie. 


URETROCERVICOTRIGONITA 


Uretrocervicotrigonita este o afecţiune inflamatorie cronică a ure- 
trei femeii, la care participă mucoasa colului vezical şi deseori chiar tri- 
gonul. Simptomatologia zgomotoasă a acestei afecțiuni depăşeşte cu mult 
importanța leziunilor constatate, 
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ETIOPATOGENIE 


tiile unui serviciu de policlinică uro- 
Femeia la maturitate, în plină acti- 
mare de îmbolnăviri. 

t lămurită. Deşi simptomele şi modi- 
ficările uretrocervicale sugerează factorul infecțios, este greu de a pune 
totdesuna în evidență agentul patogen cauzator. Inflamația cronica a 
uretrei se explică cel mai des prin ascensiunea uretrală a unei infecţii 
vaginale. Există şi posibilitatea unei infecţii descendente în cadrul unei 
bacteriurii sau a unei pielocistite, cînd infecția se permanentizează ure- 
trocervical. | 

Factorii favorizanţi ai infecției ascendente se consideră a îi: 

— exacerbarea florei microbiene vaginale produsă de menstruaţie, 
de accidentele vieţii sexuale, de traumatismele ginecologice și obsteiri- 
cale, de cervicite sau de vaginite ; l l , 

= — hipotrofia mucoasei uretrocervicotrigonale o dată cu a mucoasei 
vaginale prin scăderea sau absența acțiunii trofice a hormonilor sexuali. 
Aceşti factori acționează direct sau indirect pe uretră, creînd la acest 
nivel condiții de minoră rezistență față de infecție ; > 

— modificările anatomice uretrocervicale sînt de tip inflamator 
cronic: îngroşarea peretelui uretral, apariția de neoformaţii mucoase 
pseudopolipoase pedunculate sau sesile, angiomatoase, bule edematoase 
proeminînd în lumenul uretrei proximale, ‘situate mai ales pe versantul 
uretral] al colului, zone de densificări fibroase (proces de fibroelastoză) 
periuretrale care provoacă un grad de stenozare ; 

— agentul patogen microbian a fost identificat numai în jumătate 
din cazuri. Printre germenii identificați predomină colibacilul, proteus, 
stafilococul. Același germen a fost găsit în urocultură, în secreția vagi- 
nală și în uretră numai în 20%, din cazurile cu urocultură pozitivă, fapt 
care nu infirmă posibilitatea existenţei aceluiași factor infecțios, ci atrage 
numai atenţia asupra variabilităţii lui. i ea Fi 


Aproape 150%% din consulta 
logică reprezintă asemenea cazuri. 
vitate genitală, dă procentul cel mai 

Etiopatogenia nu este comple 


SEMNE CLINICE 


Simptomele seamănă cu cele de cistită, deosebindu-se prin urină 
limpede. 

Polakiuria și durerea sînt manifestările funcţionale principale. 
Sînt grave și persistente, Polakiuria este predominant diurnă, uneori 
ajungind la imperiozitate şi chiar la incontinenţă. 

Durerea este continuă, sub forma unei senzaţii de greutate nipo- 
gastrică, sau este legată de micţiune, intensificîndu-se terminal sub 
formă de tenesme vezicale, Hematuria care se observă în formele grave 
este tot de tip terminal. Eforturile, oboseala şi mai ales frigul exacer- 
pează toate simptomele. 

La examenul clinic se constată congestia meatului, sensibilitatea 
dureroasă la palparea acestuia, a uretrei şi trigonului. Cateterismul ure- 
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trei este foarte dureros, chiar imposibil fără anestezie. Cateterismul cu 
bujie cu bulă olivară indică eventualitatea stenozei uretrale. 

Uretrocistoscopia este examenul cel mai important și cel mai sigur 
pentru punerea în evidenţă a leziunilor caracteristice : aspectul granu- 
los al mucoasei uretrale, formaţiile polipoase inflamatorii deja descrise, 
congestia trigonului. Prezentarea neoformativă a inflamaţiei a justificat 
denumirea pe care i-a dat-o Marion de „boală neoformativă“ a colului 
vezical, Cistoscopia simplă nu permite vizualizarea acestor leziuni situate 
pe versantul uretral al colului și în uretra posterioară. Neoformaţiile 
inflamatorii din col se disting ușor de neoformaţiile benigne sau maligne 
sau de forma vegetantă a tuberculozei, dar sînt imposibil de diferențiat 
de pseudopolipii observați de Dreyfuss în cistopatia endocrină, care s-ar 
părea că au tot origine inflamatorie. 

Pentru că bolnavele cu uretrocervicotrigonită sînt exasperate de 
persistenta şi rezistența la tratament a suferinței lor, fac frecvent mo- 
dificări de comportament de tip nevrotic.. Aceste elemente nevrotice ale 
tabloului clinic trebuie identificate și diferențiate de polakiuria psiho- 
zelor, fără nici un substrat organic. 


TRATAMENT 


Instiiaţiile cervicovezicale de soluţii de nitrat de argint 5%) sau, 
după recomandarea lui R. Couvelaire, cu soluţie 20%, ameliorează stă- 
rile funcţionale. Polipii sîngerînzi, mai mari, cu arbore vascular vizibil, 
se electrocauterizează prin uretrocistoscop operator, cu rezultate tot- 
deauna satisfăcătoare. 


În infecțiile urinare asociate se face tratament general cu anti- ` 


biotice și se asociază la nevoie instilaţii uretrovezicale de soluţii anti- 
biotice şi anestezice. În uretritele stenozante se fac dilataţii cu beniquc-uri 
drepte pînă la nr. 36. Tratamentul vaginitei sau cervicitei asociate este 
absolut obligatoriu. 


URETROCERVICOTRIGONITA  SENILĂ 


| Se aseamănă cu uretrita femeii în activitate genitală, fiind de multe 
ori o continuare a acesteia. Se deosebește de aceasta prin intensitatea 
modificărilor degenerative trofice ca rezultat al reducerii sau absenței 
influenţei trofice a hormonilor sexuali asupra mucoasei vaginale, ca și 
asupra celei cervicotrigonale. ntl 
Scleroatrofia mucoasei vaginale, interesind şi mucoasa din jurul 
meatului uretral, îi determină: retractilitatea, care îl menţine beant, 
lăsînd ucoasa uretrei distale să vină în contact cu exteriorul, să se 
irite și să se infecteze. Mucoasa uretrală apare  congestivă, asemănă- 
toare cu cea din caronculă. Modificările granulare și pseudopolipoase 
ale uretrei şi colului sînt aceleași. i 
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Tratamentul se deosebește prin faptul că urmărește în primul rînd 
restabilirea, amelinrarea troficităţii mucoaselor. Se aplică ovule cu es- 
tradiol (1 mg per ovul, zilnic, timp de 3 săptămîni) sau creioane ure- 
trale cu estrogeni şi antibiotice. Polipii se cauterizează electric, steno- 
zele uretrale se calibrează, psihicul se sedează cu tranchilizante. Ovu- 
lele cu estrogeni pot provoca iritaţie sau singerare. În aceste cazuri 
se înlocuiesc prin ovule cu testosteron (5 mg/zi) şi estrogeni per os. 


CISTOPATIA ENDOCRINĂ 


Cistopatia endocrină este o afecțiune frecvent întâlnită în patologia 
de graniță urologică-ginecologică-endocrinologică a femeii. 

Se aseamănă cu cistita banală prin polakiurie, durere şi imperio- 
zitate micţională ; se deosebește prin urina limpede, amicrobiană, prin 
legătura cu variațiile hormonale ale vieţii genitale a femeii și prin efec- 
tul terapeuticii endocrine. 


Este ştiut că trigonul vezical are aceeaşi origine embriologică, me- 


zodermică cu peretele vaginal. În mucoasa trigonului se găsesc insule 
sau plăci de epiteliu atipic, stratificat, asemănător cu epiteliul vaginal, 
caracterizat în principal prin prezenţa de glicogen (Cifuentes). Aceste 
formaţii itrigonale care se pun uşor în evidenţă la femeia adultă în plină 
activitate genitală sub forma unor insule sau plăci pseudoleucoplazice 
sint rar întilnite la femeia în vîrstă şi neobservate la bărbat. Prezenţa 
lor dovedeşte legătura şi receptivitatea epiteliului atipic trigonal față 
de hormonii ovarieni. Se înţelege că orice modificare hormonală ova- 
riană, patologică sau fiziologică, îşi exercită acțiunea la acest nivel în 
mod direct. Este adevărat că studiile lui Artner au dovedit și acțiunea 
generală hormonală exercitată asupra tonusului vascular și proprietă- 
tile vagotonice ale foliculinei şi pe cele simpaticomimelice ale proges- 
teronului. Din combinaţiile celor două modalităţi de acțiune hormonală, 
din receptivitatea şi reactivitatea vezicotrigonală variabilă la stimuli 
normali și la dezechilibre, rezultă tabloul polimorf, cu multe aspecte 
încă nelămurite, al cistopatiei endocrine. 

Clinic, se manifestă prin semne micţionale, polakiurie şi dureri 
micţionale, care au ca particularitate faptul că evoluează în crize rit- 
mate de modificările vieţii genitale. Este întovărăşită de senzaţia de ar- 
sură şi imperiozitate micţională. Evoluează într-un timp variabil. În 
formele mai vechi, modifică starea psihică, apărînd depresiunea, obo- 
seala, iritabilitatea excesivă. În această fază, bolnavele sînr etichetate 
psihopate, fapt în parte adevărat. 

Examenul clinic urinar nu relevă nici un semn obiectiv: poate 
doar o uşoară sensibilitate dureroasă la palparea uretrei şi mai ales a 
peretelui vaginal anterior, care atrag atenţia asupra trigonului. 

Cistoscopia constituie proba capitală, prim faptul că stabileşte dacă 
mucoasa vezicală este normală și rezervorul are capacitatea păstrată, 
eliminînd toate celelalte posibilităţi de afecțiuni organice vezicale : tuber- 
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culoză, tumori, calculi, diverticuli, cistită banală etc., sau afecţiuni de 
vecinătate : inflamații genitale, modificări distrofice ale organelor genitale 
sau consecinţe și complicaţii ale operaţiilor ginecologice. Modificările de- 
scrise de Cifuentes la nivelul mucoasei trigonale (prezența unor plăci 
de epiteliu vaginal atipic) nu sînt patologice. Se identifică la femeia cu 
eistopatie endocrină numai în 50% din cazuri şi pot constitui un argu- 
ment suplimentar care, în coroborare cu alte semne, evocă etiologia hor- 
monală. Dreyfuss consideră mai caracteristice pentru cistopatia endo- 
crină formațiunile polipoide subțiri implantate pe un pedicul foarte îin, 
de obicei vascularizate, vizibile prin transparenţă, situate pe marginea 
posterolaterală a mucoasei versantului uretral al colului. Aceleaşi for- 
maţiuni au fost descrise şi în uretrocervicotrigonitele banale. 

Urografia este normală. 

Examenul ginecologic este important; el va consemna modifică- 
rile mucoasei vaginale (atrofia şi kraurozisul menopauzei) și va stabili 
dacă există afecțiuni ginecoiogice concomitente, cu legătură directă sau 
indirectă cu tulburările urinare : fibrom uterin, prolaps genital. ovarită 
sclerochistică. Frotiurile citohormonale, eventual dozajele de hormoni 
ovarieni sau de gonadotrofine, repetate în diverse faze ale ciclului, pre- 
cizează fondul dezechilibrului hormonai pe care se dezvoltă tulburările 
vezicale. Aceasta are valoare şi pentru orientarea terapeuticii hormo- 
nale de corectare. 

Pentru compensarea carenţelor estrogenice se preferă foliculina 
naturală, estrogenilor de sinteză. 

Ca frenator hipofizar se foloseşte testosteronul. 

În cistopatia manifestată premenstrual prin exces relativ de foli- 
culină se administrează progesteron ; în hiperfoliculinemiile reactive se 
administrează și testosteron. 

În cistopatia menopauzei s-au obţinut rezultate bune cu asociaţia 
foliculină naturală + testosteron administrate săptămînal sau în pre- 
parate cu resorbție întîrziată. 

Interferarea constantă a. factorilor endocrini cu cei neurovegetativi 
şi psihogeni a dus la folosirea simpaticoliticelor : dehidroergotarnina, 
hidergina, iar în formele premenstruale, la utilizarea vagomimeticelor 
(Prostigmina-Artner) şi la medicaţia cu acţiune centrală din seria deri- 
vatelor Rauwolfia. 

Administrarea medicaţiei hormonale prin instilaţii vezicale nu dă 
rezultate constante. 


PROLAPSUL MUCOASEI URETRALE 


Prolapsul mucoasei uretrale este caracterizat de alunecarea mu- 
coasei uretrale prin meatul uretral. 
| În stadiile incipiente se 

edematoasă, congestivă, car 
şească planul-limită al me 
bată depășește mult limita 


prezintă ca un exces de mucoasă uretrală, 
e înconjură orificiul uretral fără să depă- 
atului. În “stadiile avansate, mucoasa prola- 
orificiului uretral şi apare ca o masă proe- 
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mnentă, congestivă, cu un diametru de 2—3 cm, ocupînd spațiul dintre ~- 


labiile mici și fiind centrată de orificiul canalului uretral, care de multe 
Ori este mascat de faldurile mucoasei bursuflate (fig. 287). 

Semne clinice. Semnele subiective obișnuite sînt asemănătoare celor 
ale oricărei afecțiuni uretrale : polakiurie, disurie cu dureri la micţiune, 
incontinenţă sau retenție. Durerile sînt limitate la regiunea vulvouretrală. 


Fig. 287. — Ectropion al mucoasei uretrale. 


Tumoarea este moale la palpare și singerează uşor la tact ; este de 
culoare brună-violacee, cu mucoasa depolizată, dînd impresia sfacelă- 
rii iminente. Uneori devine foarte dureroasă la cele mai mici atingeri, 
cateterismul fiind imposibil fără anestezie. În formele incipiente sau cînd 
se dezvoltă numai pe hemicircumferința posterioară a orificiului ure- 
tral, pretează la confuzii cu polipul uretral și tumoarea uretrală malignă. 
În aceste cazuri, virful stiletului butonat care încearcă să urmărească 
circumferința externă a tumorii se opreşte în șanțul de reflexiune al 
mucoasei prolabate şi nu se poate angaja pe uretră. | 

Caractereie macroscopice ale tumorii, supleţea ei, 
bilitatea prin manevre manuale, susţin diagnosticul d 
trebuie diferențiat de polipul sau caroncula uretrală. | 

Tratament, Acesta constă din excizia circulară prin electrorezecţie 


a excesului prolabat şi sutura mucomucoasă în citeva puncte separate 
cu catgut cromat, ca la operaţia Whitehead. 


uneori reducti- 
e prolaps, care 


DIVERTICULII ȘI FALȘII DIVERTICULL URETRALI 


Diverticulul uretral apare ca o cavitate unică 
rioare â urelrei. „Comunică cu uretra printr- 
reținerea. urinii în pungă diverticulară, cu 
ca o falsă incontinență, ca și complicațiile i 
urinii în diverticul. 


„ adiacentă feței infe- 
un orificiu, ceea ce explică 
evacuarea ei postmicțională 
nfecțioase locale ale stagnării 
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Patogenie. Mecanismul formării diverticulului uretral nu este uni- 
voc. Anumite particularităţi în structura anatomică a uretrei la femeie 
constituie condiţii favorizante pentru dezvoltarea acestei cavități diver- 
ticulare uretrale. Astfel, glandele sacciforme, paralele cu axa uretrei, 
situate în jumătatea distală și pe faţa ei inferioară, cu orificii de eva- 
cuare foarte strîmte, se pot obstrua în urma diverselor procese infecțioase 
uretrale şi să ducă la transformarea lumenului glandular într-o cavi- 
tate de abces, care se deschide spontan în uretră, lăsînd o cavitate 
insuficient drenată printr-un orificiu prea strimt. Prin retenţii repetate 
de puroi şi urină, cavitatea își mărește volumul şi își organizează un 
perete scleroinflamator. Drenarea în uretră duce la retrocedarea feno- 
menelor inflamatorii locale, dar niciodată la vindecarea lor. Din cauza 
acestui drenaj insuficient, infecția va persista indefinit în diverticul, 
perpetuînd şi infecția uretrovezicală. 

Microabcesele sau cicatricele după manevre endouretrale (catete- 
risme brutale, electrofulguraţii de polipi sau pseudopolipi uretrali) evo- 
luează spre stenoze uretrale, care duc la dilataţii suprastricturale, pseudo- 
diverticulare. | ' 

Faptul că fibrele circulare ale uretrei se opresc la unirea treimii 
superioare cu treimea mijlocie şi că în cele două treimi distale fibrele 
circulare sînt de fapt numai semicirculare anterioare, lăsînd peretele 
posterior nesusținut, explică de ce la acest nivel de mică rezistenţă al 
peretelui posterior se dezvoltă diverticulii aşa-ziși de slăbiciune sau de 
pulsiune. . 

Tot prin mecanism infecțios se explică şi formarea unor mici cavi- 
tăţi rezultate din aderarea inflamatorie sau posttraumatică a crestelor 
pliurilor mucoasei, de pe peretele posterior al uretrei. Descoperirea diver- 
ticulilor uretrali la nulipare, și chiar la fetițe (Campbell), ca și identifi- 
carea în peretele diverticular a tuturor straturilor peretelui uretral, 
sprijină teoria originii lor congenitale. 

Etiologie. În etiologia diverticulului uretral s-au identificat o serie 
de factori, care prin variabilitatea lor inconstantă sau prin concomi- 
tența lor creează dificultăţi în stabilirea adevăratelor cauze. 

Factorii etiologici se sistematizează în : 

a) Factori infecțioși, cînd transformarea supuraţiei banale a unei 
glande uretrale într-un abces‘ fistulizat spontan în uretră lasă o cavi- 
tate drenată printr-un orificiu prea strîmt. 

Germenii identificaţi în abcesele periuretrale înainte de fistulizare 
sint asemănători cu cei din uretră, dar pot fi şi diferiţi. În abcesele 
periuretrale se întîlnesc de obicei streptococul, colibacilul şi rar stafi- 
lococul. ʻi ; ; i : 5 ary > 
TI F actori troumatic a fost incriminat la multipare, unde trauma- 

e obstevricale repetate duc la strivirea septului uretrovaginal şi a 
peretelui uretral posterior, care și așa este slab structural. Calculul des- 
cins din căile urinare superioare şi oprit în uretră își face un 'cuib tot 
P a lu ati posterior al uretrei, care în cele din urmă ia aspec- 

nul diverticul, dar, de data aceasta, cu orificiul de comunicare larg. 
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Posibilitatea formării unui calcul pe loc, în interiorul cavităţii 
diverticulare, este foarte rară ; mai frecvent apar incrustaţii în peretele 
diverticular. 

c) Chisturile congenitale se explică prin dilatația canalelor Wolf 
deschise anormal în uretră. Tot aici se încadrează și chisturile perete- 
lui uretrovaginal fistulizate în uretră. 

Anatomie patologică. Cavitatea diverticulului este căptușită cu epi- 
teliu scuamos sau tranziţional și mărginită de fibre musculare netede de 
grosime variabilă. Peretele diverticular suferă însă modificări inflama- 
torii care fac aproape imposibilă identificarea epiteliului urinar, cu excep- 
ţia unor zone parcelare. Peretele diverticulului ajunge intim aderent la 
uretră şi vagin, ceea ce, împreună cu dezvoltarea unei bogate reţele vas- 
culare de neoformaţie în jurui diverticulului, explică dificultăţile disec- 
tiei diverticulului. 

Macroscopic, diverticulul are de obicei un diametru de 1,5 cm, deşi 
au fost descrise cazuri cu diametre de 8 cm. Orificiul de comunicare cu 
uretra este de 1—3 mm, rareori de 1 cm. Se localizează, în marea majo- 
ritate a cazurilor, în treimea medie a uretrei, orificiul de comunicare fiind 
situat pe peretele posterior, excepțional lateral. Prin perforarea septului 
uretrovaginal se stabileşte o fistulă urinară uretrovaginală. Transforma- 
rea carcinomatoasă a epiteliului diverticular este excepţional posibilă. 

Semne clinice. Diverticulul uretral se întîlnește la femeia între 40 
şi 50 de ani, de obicei cu un trecut de „cistită cronică“ cu multiple recă- 
deri. Triada simptomatică frecvent întîlnită : disurie, polakiurie și impe- 
riozitatea micţiunii, completîndu-se uneori cu. polakiurie nocturnă şi 
dureri locale continue după micţiune sau în timpul actului sexual. Falsa 
incontinenţă prin golirea după micţiune a pungii diverticulare este con- 
siderată un semn caracteristic, dacă se elimină existența unei inconti- 
nente ortostatice. 

La examenul clinic se constată o tumoretă a peretelui vaginal an- 
terior, imediat deasupra orificiului uretral, care bombează între labii ca 
un cistocel. Mucoasa vaginală la acest nivel este netedă, cu pliuriie 
şterse, palidă şi la palpare renitentă, sub tensiune şi dureroasă. Scurge- 
rea prin orificiul uretral de urină clară sau tulbure, cînd se apasă punga, 
este alt semn caracteristic. Introducînd o sondă metalică pe uretră, masa 
tumorală se simte independentă de canalul uretral. Tot la palpare se 
identifică la polul superior șanțul care separă tumoarea de peretele vagi- 
mal și de colul uterin. 

Existenţa diverticulilor mici se stabilește prin uretrografie retro- 
gradă sau uretrografie prin sondă cu dublu balonet. Uretrograiia poate 
preciza dacă diverticulul este bi- sau multiloculat, ca şi gradul extinderii 
lui spre regiunea cervicală. Uretroscopia ajută la stabilirea sediului şi 
mărimii orificiului diverticular pe peretele posterior uretral. Infecția 
diverticulului accentuează pînă la paroxism fenomenele funcționale.: 
durerea, disuria, chiar retenţia de urină, ca şi semnele locale. Abceda- 
rea în vagin a unei supuraţii diverticulare duce la constituirea unei fis- 
tule uretrovaginale în care examenul local instrumental şi radiologic 
precizează natura fistulei, Important pentru diagnostic este să nu se 
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ignoreze o tumoare malignă a uretrei sau a septului uretrovaginal 
(diverticui vaginal malignizat). Induraţia peretelui vaginal vecin “sin- 
gerarea după palparea uretrei, ca și absența falsei incontinenţe şi a scur- 
gerii de urină purulentă provocată de tact impun biopsia. B 

Confuzia cu cistocelul se lămurește după examenui local, care 
constată prin palparea pe sondă uretrală că tumoarea este ataşată ure- 
trei și identifică şanţul care marchează limita cranială a tumorii diver- 
ticulare. 

Tratament. Singurul tratament rațional este ablaţia pungii diverti- 
culare, care se face pe cale vaginală, incizind peretele anterior vaginal 
al diverticuluiui. Disecţia pungii este dificilă din cauzele amintite mai 
sus. Se caută izolarea micului pedicul care leagă diverticulul de uretră 
pentru a-l ligatura sau a-l sutura. Se reface peretele vaginal. 

Diverticulul supurat, cu fenomene inflamatorii locale intense, se 
incizează în primul timp şi se extirpă după stingerea fenomenelor infla- 
matorii locale. Fistula uretrovaginală care complică tentativa de excizie 
se tratează prin sutură pe sondă modelantă. Se recomandă multă aten- 
tie și economie în manevrele de dedublare uretrovaginale, pentru a evita 
apropierea de zona uretrocervicală. 


TUMORILE URETREI 


TUMORILE BENIGNE 


Tumorile benigne ale uretrei sint: polipul şi caroncula. 

Diferenţierea între polip și caronculă nu figurează în toate tra- 
tatele. Structura predominant angiomatoasă și potenţialul de maligni- 
zare mai scăzut al caronculei permit această diferenţiere. 


POLIPUL URETRAL 


Polipul uretral are de obicei diametru de 2—3 mm, rar ajungind 
la unul de 1—2 cm. De obicei sînt unici și se prezintă ca o masă mică, 
moale, roșiatică, inserată în vecinătatea meatului uretral, pe peretele 
posterior. Uneori se găsesc în același timp polipi venerieni vulvari sau 
perianali. Baza de implantare este pedunculată. S-au semnalat şi polipi 
sesili, baza largă de implantare nesemnificînd malignitate. Faldurile 
în creastă de cocoș sau aspectul conopidiform asemănător cu al poli- 
pilor venerieni sînt caracteristice. Dau o proporţie foarte mică de ma- 
lignizare, totuși examenul histologic este obligatoriu, pentru că se 
citează cazuri de carcinoame uretrale unde examenul cu ochiul liber 
fusese de leziune benignă. Microscopic, polipul este alcătuit din îngro- 
şarea stratului epitelial normal cu hipertrofia stratului papilar. Frec- 
vent, apar modificări de inflamație cronică. 
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Semne clinice, Cînd sint prea mici, polipii sînt asimptomatici, fiind 
descoperiţi întimplător la un examen ginecologic. Cind cresc, sînt ex- 
puşi traumatismelor și infecției şi încep să-și manifeste prezența prin 
sîngerări spontane şi mai ales la atingere, usturimi sau dureri la mic- 
ţiune, polakiurie. Cind apar tulburările micţionale se impune şi un 
examen uretrucistoscopic. Pentru că se observă mai frecvent Ja femei 
cu leuconee profuză sau după gonococii, cazul trebuie investigat și din 
acest punct de vedene: culturi cu antibiogramă din secreția vaginală 
şi din uretră, din colul uterin. În timpul sarcinii s-a observat creșterea 
polipului. 

Tratament. Fulguraţia bazei de implantare sub anestezie locală re- 
prezintă tratamentul de elecție. Pentru a se vedea bine baza de im- 
plantare este necesară dilatarea meatului uretral, care se face cu un 
specul nazal. Badijonajele strict locale cu o soluție uleioasă de podo- 
filimă 10 sau 20% au dat uneori rezultate bune. 


CARONCULA URETRALĂ 


„Se prezintă ca o tumoretă situată în uretra distală sau în vecină- 
tatea meatului, pe marginea posterioară. 
Anatomic, tumoreta este pedunculată sau sesilă, de mărime varia- 


bilă pînă la 2—3 cm, de culoare roșu aprins sau brună, de consistență 


moale. Histologic, este alcătuită dintr-un acoperămînt epitelial stra- 
tificat, uneori chiar scleros şi o structură internă angiomatoasă. Prin- 
tre vasele ectaziate se observă o infiltrație edematoasă celulară, fără 
semne de malignitate. Structura angiomatoasă este explicată de Gre- 
goire prin persistenţa, la adult, a țesutului spongios embrionar peri- 
meatal. : 

Semne clinice. Structura abundent vasculară a tumorii explică frec- 
vența sîngerărilor la cele mai mici traumatisme. Între formele asimpto- 
matice şi cele plurisimptomatice, cu tenesme, polakiurie, dureri intense, 
 dispanurie etc., se întîlnesc leziuni în care aceste simptome se combină 
divers şi necaracteristic. Caroncula, din cauza bogatei vascularizări, 
suferă frecvent modificări ischemice sau trombotice, care duc la ulce- 
raţii sau infecţii secundare. | 

Importantă este menţinerea supleţei bazei de implantare a tumo- 
rii și a uretrei în totalitate. 

Diagnosticul diferenţial se tace cu : | 

— prolapsul mucoasei uretrale, care apare ca un guler congestiv, 
edemaţiat, circular în jurul orificiului uretral central ; | 

— cu mureterocelul dilatat chistic şi prolabat la meatul uretrai, 
care lasă stiletul explorator să treacă între chist şi peretele uretral şi, 
ce] mai important, cu cancerul uretrei. e ANANI a 
| Biopsia este singura şi cea mai sigură metodă de diagnostic în 
aceste cazuri, cu atît mai mult cu cât statisticile arată prezența cance- 
rului în 50%% din caronculi și 400/ leziuni etichetate precanceroase. Con-, 
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sistenţa fermă a tumorii și tendința ei de a prinde și uretra sînt ele- 
mente clinice semnificative pentru natura malignă a tumorii. 

Tratament. Tumorile mai mari se excizează chirurgical cu bisturiul 
electric ; cele mici se electrocoagulează cu deosebită grijă pentru baza 
de implantare. Cînd baza de implantare este largă și suprafața rămasă 
după cauterizare este mai întinsă, se lasă sondă uretrală modelantă pe 
loc. În urmărirea postoperatorie trebuie avută grija de a sesiza la timp 
infiltraţia parietală uretrală și prevenirea stricturilor uretrale. 


CANCERUL URETREI 


Cancerul uretrei la femeie este foarte rar, dar prin gravitatea 
evoluţiei, prin mortalitatea mare (nici o supraviețuire la 4 ani la cazu- 
rile netratate) și prin șanse de curabilitate numai în fazele incipiente, 
se impune a fi bine cunoscut. 

Într-un serviciu de urologie, cancerul uretrei la femeie se întil- 
nește cu frecvenţa de 1 caz la 1 200 de internări. 

Vîrsta predilectă este în jurul a 50 de ani, totdeauna la femeia 
în menopauză. 

Anatomie patologică. Neoplasmul malign al uretrei la femeie se cla- 
sifică după forma histologică : carcinomul epidermoid, forma cea mai 
frecventă, apoi, la distanță, adenocarcinomul şi ocazional melanomul 
și sarcomul. 

Carcinomul epidermoid, pavimentos, cu celule scuamoase, se loca- 
lizează în jumătatea distală a uretrei, în vecinătatea meatului uretral, 
uneori infiltrînd în peretele vaginal din vecinătate (de aceea a fost 
numit și cancer vulvouretral). Relaţia cu caroncula uretrală a fost ana- 
lizată de diverși autori, găsindu-se doar în 5%% caroncule malignizate, 
proporţie prea mică pentru a considera caroncula drept stadiu precan- 
ceros. Factorul inflamator cronic uretral a fost citat însă mai frecvent. 
Modificările inflamatorii ale mucoasei uretrale duc la tumefierea faldu- 
rilor mucoasei, la granularea mucoasei, la apariția de mici polipi. 

Adenocarcinomul reprezintă doar 100%% din tumorile maligne ale 
-uretrei. Se dezvoltă din glandele periuretrale, care, după Virchow, sînt 
omologele prostatei la bărbat, de aceea adenocarcinomul periuretral la 
femeie are mare similitudine cu adenocarcinomul prostatei. Adeno- 
carcinomul din jurul meatului sugerează originea din glandele Skene. 
Tendinţa de infiltrare, de extindere, de-a lungul uretrei este prezentă 
în toate cazurile. 

l Metastazele ganglionare se produc precoce. În cancerele uretrale 
distale şi periuretrale, metastazarea apare în ganglionii inghinali, iar 
de la uretra proximală, acestea se găsesc în ganglionii iliaci externi, 
hipogastrici şi laterosacrați. Din cauza frecventelor complicații infec- 
țioase, ganglionii inghinali sînt adesea tumefiați inflamator și numai 
examenul microscopic stabileşte natura adenopatiei. 
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Semne clinice. Prezenţa cancerului în uretră nu se manifestă mult 
timp şi cînd apar simptome, ele nu sînt caracteristice. De obicei apare 
ca o tumoare situată la meatul uretral, de consistență fermă şi care 
cu timpul infiltrează și uretra, simțindu-se la tact ca un cordon dur. 
cu limite neprecise. Tumoarea singerează ușor la tact. Polakiuria, ustu- 
rimile, durerile, imperiozitatea micțională preced sau intovărășesc des- 
coperirea tumorii. Primul semn, în unele cazuri, este retenția de urină 
prin dezvoltarea tumorii și invadarea uretrei și fenomenele obstructive 
uretrale, care nu întirzie să apară. Simptomele depind şi de infecția 
secundară. 

Diagnosticul precoce şi corect de cancer este foarte important. 
Trebuie diferențiat de caronculă, de polip şi de prolapsul mucoasei ure- 
trale. Suplețea țesuturilor, o vascularizaţie mai abundentă şi lipsa de 
induraţie a uretrei pledează pentru originea benignă. În ultimă instanţă, 
examenul histologic tranşează dubiul. 

Tratament. În stadiile precoce și în tumorile mici se practică elec- 
trocauterizarea tumorii sau excizia parţială a uretrei, Implantarea de 
ace de radium controlează pînă la un anumit punct evoluţia, dar expune 
la stenoze. 

Rezultate mai bune sînt de așteptat în aceste cazuri de la excizia 
în bloc a uretrei și. colului vezical, cu închiderea vezicii la adăpostul 
unei cistostomii, cu reconstituire secundară a uretrei prin trocardizare 
(Marion). | 

În cancerul uretral distal se face sistematic cura adenopatiei in- 
ghinale. În localizarea uretrală ventrală, în formele infiltrante se în- 
cearcă cistectomia trigonală cu uretrectomie (Couvelaire) sau cistec- 
tomia totală cu cură ganglionară iliacă şi sacrată. 

În tendința de radicalitate s-a mers mai departe, la cistectomia 
totală cu colpectomie și uretrectomie, sau s-a propus chiar pelvecto- 
mia anterioară. Aceste soluții nu par excesive dacă se reamintește că 
în formele invazive infiltrante moartea survine sub 18 luni. 

~ Pe lîngă implantarea de ace de radium cu riscul de a provoca 

O stenoză uretrală și pertforarea colului și vezicii, s-a încercat teleco- 
baltoterapia. Rezultatele sînt slabe. În adenocarcinomul bine diferențiat 
nici nu se încearcă tratament prin iradiații, pentru că este radiore- 
zistent, 

Tratamentul chirurgical oferă cele mai mari șanse de vindecare, 
cu condiţia radicalităţii, 

Prognosticul este mai bun în cancerul uretrei distale decît în cel 
al uretrei proximale, 


x 


Melanomul și adenosarcomul sînt tumori de mare malignitate. 

Culoarea tumorii, albastră sau neagră, cu metastazare inghinală 
şi -sanguină precoce, sînt caracteristice, Tentativele terapeutice chirur- 
gicale sau radiația sînt deziluzionante. | 
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PATOLOGIA APARATULUI URINAR ȘI SARCINA 


În timpul sarcinii, în mod normal, se produc o serie de modifi- 
cări. ale aparatului urinar, care fac parte din ansamblul transformări- 
lor suferite de organismul femeii în efortul de adaptare la condiţiile 
noi impuse de sarcină. Cunoașterea acestor modificări este necesară 
pentru : 

— a înţelege cum se va comporta o afecţiune urinară anterioară 
sarcinii, în timpul și după aceasta ; 

— a urmări dacă moditicările suferite de aparatul urinar nu vor 
lăsa urme care să determine sau să favorizeze diverse afecțiuni în urma 
sarcinii. 

Modificările morfofuncţionale ale aparatului urinar se rezumă ast- 
fel : la nivelul rinichiului se observă congestie şi rinichiul apare ușor 
mărit de volum. Funcţional, se constată hipoazotomie, hipereloremie 
cu ridicarea pragului eliminării clorurate și mărirea masei sanguine 
circulante. Paradoxal, deși se constată hipoazotemie, coeficientul da 
epurație al ureei scade. La fel, clearance-urile şi P.S.P. indică cifre scă- 
zute sub normal. 

Aparatul excretor înalt, ureterul și bazinetul, sub influenţa sar- 
cinii își diminuează tonicitatea, motricitatea și sensibilitatea. Ca rezul- 
tat, de la începutul sarcinii, se produc lărgirea și alungirea căilor exere- 
torii superioare. 

Cauzele acestor modificări au fost iniţial atribuite factorului me- 
canic de compresiune a căilor excretorii urinare. Observațiile urogra- 
fice, pielografice, urocinematografice au infirmat această primă părere. 
Astfel, s-a constatat începutul dilatării căilor excretorii chiar din pri- 
mele luni ide sarcină, cînd nu putea fi vorba de comprimarea urete- 
rului între globul uterin şi planul ferm al strimtorii superioare pel- 
vine. La fel, alungirea ureterului inferior, cu hipotonie şi hipochinezie 
sau pareză, transmisă apoi întregului ureter și, în cele din urmă, bazi- 
netului, se observă cînd s-a produs expansiunea segmentului uterin 
inferior în ultimele luni ale sarcinii. 

Cunoașterea substratului hormonal al sarcinii, a efectelor pe care 
hormonii sarcinii le au asupra tonicităţii, motricităţii și sensibilităţii 
musculaturii netede în general și asupra musculaturii netede din apara- 
tul excretor urinar în special, a dus la o interpretare mai justă a modi- 
ficărilor urinare din sarcină. Studiile experimentale făcute pe segmente 
de ureter izolate au arătat influența hipotonizantă a progesteronului de 
origine ovariană sau placentară. O demonstraţie experimentală conclu- 
dentă a acțiunii hormonale placentare (şi prin aceasta infirmarea impor- 
tanței factorului mecanic) a fost făcută pe maimuţă, constatîndu-se 
persistența dilataţiei pieloureterale după ce a fost extras fătul, lăsîndu-se 
pe loc placenta. Farmacodinamia hormonilor naturali şi de sinteză stu- 
diaţi experimental sau aplicaţi în patologia genitală și urinară a con- 
firmat proprietăţile simpatomimetice ale progesteronei şi ale gona- 


dotropilor. 
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SARCINA ŞI DIVERSE BOLI URINARE PREEXISTENTE 


Există cazuri cînd o boală inaparentă a aparatului urinar s-a exte- 
riorizat clinic o dată cu sarcina, datorită însumării efectelor bolii ini- 
țiale la modificările aparatului urinar provocate de graviditate. Sînt de 
asemenea cazuri cînd se pune problema de a prevedea evoluţia unei 
boli urinare deja cunoscute, sub influența unei sarcini. 


LITIAZA URINARĂ ȘI SARCINA 


Liţiaza renoureterală în primele luni de sarcină are aceleași indi- 
caţii de tratament ca și cazurile obișnuite. In litiaza ureterală juxta- 
vezicală se dă preferinţă și se insistă pentru extracția prin sondă Dor- 
mia sau Zeiss. În primele 2—3 luni de sarcină se caută să se evite 
cât se poate explorarea radiografică. În ultimele luni de sarcină se in- 
tervine chirurgical numai în complicațiile grave ale litiazei (anurie, 
pielonefrite postobstructive). Se adoptă soluţiile chirurgicale cele mai 
simple, evitîndu-se în special operaţiile de extragere a calculilor, care 
impun delabrări mari, cu exteriorizarea rinichiului sau nsefrotomii sîn- 
gerînde. Se dă preferință lombotomiilor posterioare pentru a nu afecta 
integritatea peretelui abdominal. 


HIDRONEFROZA ȘI SARCINA 


O hidronefroză moderată, unilaterală şi neinfectată nu constituie 
o contraindicaţie de sarcină, o hidronetfroză mare, infectată sau o hidro- 
nefroză bilaterală contraindică sarcina din cauza riscurilor crescute ale 
acutizării sau declanșării unei infecţii grave, ale transformării pione- 
fritice. Agravarea unei hidronefroze vechi în timpul sarcinii se face 
mai mult prin complicațiile infecțioase, decît prin accentuarea modifi- 
cărilor morfofuncționale determinate de sarcină. Drenajul prin nefro- 
siomie în asemenea cazuri complicate infecțios este singura soluţie. Tra- 
tamentul antibiotic trebuie să fie intens, prelungit şi repetat de la 
primele semne de infecţie ale unei hidronefroze. Chiar dacă se obține 
dispariția semnelor clinice şi sterilizarea urinilor, se recomandă repe- 
tarea curelor de tratament pînă la sfîrşitul sarcinii. | 


ANOMALIILE CONGENITALE ALE APARATULUI URINAR ÎNALT 
ŞI SARCINA 


În majoritatea cazurilor, rinichiul ectopic pelvin nu creează difi- 
cultăți în timpul sarcinii, care este dusă la termen în bune condiții și 
naşterea se poate efectua spontan, pe cale naturală. Important este să 
Se cunoască existența anomaliei înainte de instalarea sarcinii sau să 
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fie recunoscută cît mai precoce după aceea. Atitudinea terapeutică se 
fixează după numărul de nașteri (dacă a mai născut și în ce condiţii 
pentru mamă și făt), după condiţia prezeniaţiei fătului, după mărimea, 
poziţia şi valoarea funcţională a rinichiului ectopic, ca și a celui opus, 
după mărimea diametrelor cavității pelvine. În timpul travaliului, 
examinările repetate precizează partea care avansează și riscul de a se 
împiedica în masa rinichiului. RP: | 

Cînd rinichiul ectopic pelvin joacă rolul de „tumoare praevia“ 
care împiedică coborirea prezentației și cînd nașterea pe cale naturală 
apare dificilă sau chiar riscantă pentru mamă sau pentru făt, se face 
de la început operaţie cezariană. l | l 

În general, rinichiul ectopic nu impune avortul preventiv, care 
se acceptă numai cînd rinichiul ectopic este unic și funcția lui este 
diminuată. Consultul dintre urolog și obstetrician fixează felul şi mo- 
mentul deciziei terapeutice. Preventiv, pentru următoarele sarcini se 
recomandă nefrectomia. 

Rinichiul anormal mobil, simptomatic, își atenuează simptomato- 
logia în timpul ultimelor luni ale sarcinii, cînd este susținut în loja 
lombară de corpul uterin dezvoltat. O dată cu dispariția bruscă a sus- 
ținerii uterine după naştere, rinichiul mobil cade, devenind iarăși 
dureros prin tracțiunile de pedicul sau cudurile ureterale. Descensia 
rinichiului este favorizată şi de hipotonia peretelui abdominal insta- 
lată în post partum. Tratamentul medical este eficace la majoritatea 
acestor cazuri. Oportunitatea nefropexiei se apreciază după citeva luni 
sau un an de tratament medical și numai cînd dilataţia şi hipotonia 
căilor excretorii urinare superioare se agravează, avînd mereu prezent 
în minte aforismul lui Couvelaire „,complicația nefroptozei este ne- 
fropexia“. | 

Bifiditatea pieloureterală nu ridică probleme speciale în sarcină. 
În cazul infectării supraadăugate se încearcă întîi tratamentul anti- 
biotic intens și drenajul prin sondă ureterală pe loc și dacă nu se reu- 
șește prin aceste metode se recurge la nefrostomia de drenaj. 
| Rinichiul unic congenital sau chirurgical nu constituie o contra- 
indicație absolută pentru sarcină, dacă are funcţie normală. În aceste 
cazuri se recomandă o atentă explorare funcţională înainte de a se 
aviza pentru ducerea la termen a sarcinii. 


TUBERCULOZA URINARĂ ŞI SARCINA 


Coincidenţa acestor eventualități este rară, ştiut fiind că tuber- 
culoza urinară 'este de foarte. multe ori comună cu cea genitală şi că 
aceasta dă sterilitate. În tuberculozele urinare supurate, sarcina este 
contraindicată. În pionefrozele tuberculoase descoperite în primele luni 
de sarcină se face nefrectomia la adăpostul unui tratament medical. 
Couvelaire acosptă nefrectomia în oricare stadiu de sarcină, fără să 
indice întreruperea sarcinii, Descoperirea unei tuberculoze în ultimele 
luni ale sarcinii impune tratament tuberculostatic după regulile obiş- 
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nuite, tratament intensificat în timpul travaliului, ca in orice act chi 
rurgical, și continuarea lui după aceea, în lăuzie şi perioada de ală care. 

Cancerul rinichiului. este agravat de sarcină printr-o ave ai 
rapidă și prin mstastazare mai frecventä. a 


Fr 


fa general, afecțiunile aparatului urinar constituie un motiv se- 
rios de rezervă pentru acceptarea unei stări de gestație, dar o dată 
aceasta instalată, nu se intervine decit la apariția complicațiilor, cău- 
tîndu-se soluțiile cele mai conservatoare și mai puțin traumatice. 
Întreruperea sarcinii este indicată în cazurile de reducere a re- 
zervei funcționale a aparatului urinar secretor, agravată de condițiile: 
de sarcină, congestie, dilatație, stază, uneori infecție urinară ascendentă. 


PATOLOGIA. APARATULUI URINAR INFERIOR 
ÎN TIMPUL SARCINII 


Retenţia vezicală de urină este tulburarea micțională cea mai 
frecvent întilnită în patologia aparatului urinar inferior în timpul 
sarcinii. 

Ascensiunea abdominală a vezicii şi alungirea uretrei în timpul 
sarcinii pot provoca un oarecare grad de disurie, care, o dată instalată, 
impune o supraveghere atentă pentru a depista și urmări evoluţia unui 
eventual reziduu vezical. i 


Accidentul cel mai grav pe care-l suferă aparatul urinar inferior - 


în timpul sarcinii este inclavarea uterului gravid în cavitatea pelvină 
datorită unei retroversii sau retroflexii uterine. Accidentul survine 
după primele 4—5 luni de sarcină. Uterul inclavat, comprimînd uretra 
şi vezica, provoacă retenție cronică completă de urină, cu distensie 
vezicală. Ischemia peretelui, vezical, determinată de compresiune şi dis- 
tensie, afectează în primul rînd stratul cel mai sensibil, mucoasa vezi- 
cală. Adăugarea infecției la ischemia mucoasei grăbeşte apariția necro- 
zei şi apoi eliminarea parțială sau totală a mucoasei. Dacă nu se inter- 
vine, acest dublu proces de ischemie şi infecţie a mucoasei se întinde 
și la stratul muscular al peretelui vezical, evoluînd spre sfacelarea 
peretelui, cu periorarea vezicii. Interesarea țesutului perivezical duce 
la pericistită flegmonoasă sau supurată, cu stare generală alterată, 


fenomene toxiinfecțioase grave, oligoanurie şi în cele din urmă moar- 


tea gravidei. Singura terapeutică în aceste cazuri este drenajul vezical 
o dată cu începutul retenţiei de urină şi asocierea manevrelor de dezin- 
clavare uterină pe cale vaginală sau mectală. Dacă leziunea ischemică 
vezicală a fost recunoscută în stadiul avansat, de sfacel parietal, sau 


î j î incla imposibilă, indicația de explorare 
în cazurile cînd dezinclavarea este po Le pA Po 


chirurgicală a leziunii este categorică, Prin lag nie f 
cauza Sr ereduetibilităţii inclavării uterului gravid (leziuni aderguțiale 
amexiale, chist al ovarului, fibroame uterine etc.), apol uterul se repun 
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1 şi se fixează în poziție normală. Prin cistostomie se extrage mucoasa 
vezicală sfacelată, se excizează zonele de perete necrozat, se drenează 
larg spaţiile celulare perivezicale. Prognosticul acestor pancistite necro- 
zante, chiar operate, rămine foarte grav. Cel mai bun tratament este 
tot prevenirea prin recunoașterea la timp a inclavării uterine și a reten- 
tiei de urină consecutive. 

Retenţia cronică completă, cu sau fără distensie, a fost observată 
în sarcini cosxistind cu tumori pelvine. Controalele periodice la care este 
supusă astăzi gravida identifică aceste tumori pelvins încă din primele 
luni de sarcină. Astfel, la aceste bolnave, orice tulburare micțională de 
tip disuric care apare în gestație va fi pusă în legătură cu tumoarea 
pelvină. Dacă se stabileşte existența unui reziduu vezical, prima măsură 
terapeutică este drenajul vezical prin sondă lăsată pe loc cîteva zile. 
Dacă se reiau micțiunile fără reziduu și cu urini sterile, inseamnă că 
acest episod disuric s-a rezolvat cel puțin pentru moment. Dacă se lasă 
sonda uretrală pe loc în cazurile de retenție cronică, se vor face insti- 
laţii vezicale de soluţii antibiotice (neomicină, polimixină, bacitracină), 
care evită sau atenuează infecția vezicală și riscul infecției urinare 
ascendente. Retenţia cronică incompletă observată în post partum este 
de obicei un fenomen tranzitoriu, curabil prin administrarea de para- 
simpaticomimetice (prostigmină, doril), de simpaticolitice şi prin cate- 
terism uretral temporar. 
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AFECŢȚIUNILE UROGENITALE LA COPIL 


INFECȚIA URINARĂ 


Infecția urinară la copil, prin frecvența sa crescută, constituie 
o problemă cotidiană, atît în serviciul de pediatrie generală, cît și în 
cel de urologie pediatrică. Prin faptul că însoțește de obicei anomaliile 
congenitale urinare și complică foarte des celelalte afecţiuni ale apara- 
tului urinar, are o prezență mult mai largă în patologia urologică a 
copilului decât în osa a adultului. 

Frecvența formelor fruste sau cu simptome clinice înșelătoare, de 
împrumut, face diagnosticul dificil și justifică introducerea obligatorie 
__a examenelor de laborator (determinarea piuriei, a bacteriuriei și explo- 
À rarea radiologică) în orice afecţiune a copilului. 

Gravitatea acestei boli la copil este dată de riscul crescut de a nu 
fi recunoscută și de a ajunge să provoace în parenchimul renal leziuni 
distructive ireversibile, multe din insuficiențele renale cronice ale tînă- 
rului şi adultului avîndu-și originea în aceste infecţii urinare ale co- 
pilăriei. 

Infecţiile urinare cronice, recidivante sau rezistente la tratamente 
medicale corect conduse impun examinări urologice complementare pen- 
tru depistarea substratului favorizant al cronicizării, malformaţiile con- 
genitale urinare fiind cauza cea mai frecventă. 

Se impune, de aceea, cea mai mare atenţie în diagnosticul, trata- 
mentul și urmărirea evoluţiei acestor infecții urinare. 

Frecvența. Într-un serviciu de pediatrie generală, frecvența infec- 
ției urinare este de 1—1,5% din totalitatea cazurilor spitalizate. În 
raport cu vîrsta, se constată că majoritatea copiilor au mai puțin de 


trei ani, frecvența maxińă întîlnindu-se sub un an. După sex, incidența - 


variază de asemenea în raport cu vârsta: în primele luni pînă la un 
an, infecția predomină la băieți apoi numărul cazurilor crește la fete, 


ajungînd predominant la ele peste vîrsta de doi ani. Numărul infec- 


tiilór la aceste fetițe este de două ori mai mare ca la băieți. 
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PATOGENIE 


Căile și modul de răspîndire a infecției urinare la copii sînt ase- 
mănătoare cu ale adultului, trebuind semnalate doar cîteva particu- 
larități. 

alca ascendentă este frecvent întünită și la copil. Frecvența in- 
fecțiilor urinare la fetițe confirmă existența acestei modalități pato- 
genice. Producerea infecției ascendente la fetițe se explică prin scur- 
timea uretrei, care permite mai uşor ascensiunea din vagin spre vezică. 
De obicei, infecția rămîne cantonată la vezică, traducîndu-se numai 
prin simptomatologia vezicală. Dacă sub influența inflamației din jurul 
meatului ureteral șau dacă printr-o malformație congenitală a joncțiunii 
ureterovezicale, mecanismul antireflux al joncțiunii devine insuficient, se 
produce refluxul vezicopielic, cu însămînțarea din aproape în aproape 
sau direct la distanță a conductului urinar și a parenchimului renal, cu 
instalarea leziunilor de pielonefrită. Statisticile arată că 30—350% din 
infecțiile urinare ale copilului sînt însoțite de prezența refluxului vezico- 
pielic și că coexistența refluxului cu infecția duce constant la leziuni de 
tipul pielonefritei ascendente. Prin aspectele radiografice şi urografice, 
ca și prin datele anatomice obţinute prin puncţia-biopsie renală, se 
confirmă etapa instalării leziunilor organice renale. | 

Calea hematogenă. Calea hematogenă la copil este invocată pentru 
a explica mecanismul unei infecții urinare în timpul sau după o infec- 
ție microbiană localizată în altă parte a organismului, cum sînt atît de 
frecventele infecții ale aparatului respirator (inclusiv faringoamigda- 
litele) sau anumite gastroenterite. În clinică există încă unele aspecte 
care fac acceptarea acestei căi discutată. De exemplu, infecțiile respi- 
ratorii provocate de obicei de germeni Gram-pozitivi sînt urmate de 
infecții urinare cu germeni Gram-negativi ; frecvența mai mare a in- 
fecțiilor urinare la fetiţe urmînd enterocolitelor este explicată mai mult 
prin creşterea microbismului perineovulvar, cu mărirea riscului infec- 
ției ascendente uretrale, decît prin existența unui episod baocteriemic, 
cu însămînţare secundară hematogenă. | 

Oricum, este dovedit atît experimental, cât şi clinic, că pentru 
producerea unei infecții urinare, indiferent de calea de pătrundere a; 
infecției, este necesară existența unui grad oarecare de urostază şi că 
cel mai frecvent aceasta este produsă de interceptarea organică sau 
funcțională a căii excretorii urinare. Prin urografie se pun în evidență 
nivelul, cauza și răsunetul înalt al acestei obstrucţii. S-au identificat 
cauze obstructive în proporţie variabilă între 20—500/ din cazurile de 
infecţie urinară. Procentul cauzelor obstructive depistate în infecția 


urinară variază proporțional cu numărul și complexitatea investigaţiilor |. 


efectuate, de multe ori ea apărînd numai după repetarea examenelor. 
Cauza obstrucţiilor, în marea majoritate a cazurilor, este o ano- 
malie congenitală a căilor excretorii. Prin. pnecocitatea manifestărilor 
clinice, specifice sau nespecifice, în special prin tulburările micţionale, 
la băieți se ajunge la evidenţierea anomaliilor exeretorii joase şi sub 
virsta de un an. Prin frecvenţa și gravitatea răsunetului înalt secretor,; 
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anomaliile congenitale joase, vezicale şi subvezicale, sînt mai impor- 
tante la băiat decît la fată. 

„Există cazuri de infecţii unde investigaţiile oricît de amănunțite 
nu au pus în evidență anomalii ale aparatului excretor. În aceste cazuri 
uneori este posibil să se identifice alterări parenchimatoase care au 
fost considerate substratul cronicităţii și recidivei infecțiilor. Cel mai 
frecvent se observă modificarea globală a întregului parenchim renal 
sau zone disparate de scleroatnofie pielonetritică în vecinătate cu zone 
inflamatorii active şi parcele de displazii tisulare congenitale (puse în 
evidenţă de Ericson). | 

Importanţa factorului imunitar local și general în infecțiile uri- 
name este încă subiect de cercetare. S-a arătat experimental, pe animal, 
că imunizarea activă sau pasivă atenuează și limitează procesul infec- 
tios din aparatul urinar, indiferent de calea de propagare a infecţiei. 
Absența naturală sau titrul scăzut al anticorpilor la copilul sub doi ani 
explică numărul mare de infecţii urinare la această vîrstă. S-a mai 
constatat că puterea fagocitară a celulelor endoteliale renale diminu- 
ează proporţional cu numărul recidivelor infecțioase. Comunicările 
limfatice dintre colon şi rinichi au permis ipoteza mai veche a unei căi 
directe de difuziune a infecţiei dinspre colon spre rinichi, ipoteză greu 
admisă astăzi. Mai verosimil pare la copil mecanismul contaminării mea- 
„tului și al infecţiei ascendente. 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


În general, aspectele anatomopatologice observate la copii se 
suprapun cu cele ale adultului. Se remarcă aceleași dificultăţi, prin 
raritatea şi mai mare a cazurilor, în ilustrarea formelor incipiente. În 
formele fulminante se observă aceeași diferență între penuria modifi- 
cărilor anatomopatologice înregistrate și gravitatea stării toxiinfecți- 
oase. Calea de răspîndire a infecţiei la rinichi poate fi dedusă din 
aspectele anatomopatologice ale rinichiului : în infecția ascendentă pre- 
domină leziunile de nefrită tubulară radiară, iar infecția hematogenă 
este marcată de microabeesele corticale. Infecţiile urinare cronice reci- 
divate se prezintă de obicei sub aspectul intricării de diverse leziuni 
în: diferite stadii de evoluţie, la un moment dat găsindu-se în aceeaşi 
imagine leziuni de pielonefrită, de glomerulonetrită și zone de displa- 
zii renale congenitale, Aspectele terminale din pieloneirita cronică sînt 
la fel de greu de diferențiat de glomerulonetrita tubulară sau de nefro- 
scleroza hipertensivă. 


SEMNE CLINICE 


Se remarcă de la început lipsa de simptome caracteristice în in- 
fecţia urinară a copilului și numărul mare de forme fruste sau de e 
prumut care duc la multe erori de diagnostic. Posibilitatea erorilor este 
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cu atît mai mare cu cit copilul este mai mic şi nu-și poate comunica 
simptomele, starea de boală fiind mai greu observată de părinți. Pentru 
a sublinia ideea dificultăţilor de diagnostic cităm o statistică de 35 
infecţii urinare la copii sub doi ani, unde s-a pus diagnosticul corect 
înainte de internare numai într-un singur caz. l Io oan 

Pentru ușurința prezentării, simptomele se sistematizează în : 

— manifestări urinare constând din polakiurie, disurie cu sau fără 
dureri, imperiozitate și senzație de arsuri la micţiune, rareori erecţii 
dureroase. Manifestările micţionale se întîlnesc de obicei la copilul mai 
mare. Prin natura lor, atrăgind a enția asupra aparatului urinar, duc 
mai uşor la o interpretare corectă, impunind de la început examene 
de laborator pentru confirmare ; PEESI | 

— febra, asociată sau nu cu alte manifestări, este simptomul cel 
mai frecvent. 500% din cazurile de infecţie urinară au fost descoperite 
prin examene de urină făcute pentru o stare febrilă fără etiologie pre- 
izată ; l 

— tulburările digestive pot apărea ca primele şi singurele simo- 
tome de infecție urinară la copilul mic și se manifestă sub formă de 
diaree, vărsături, anorexie, dureri şi balonare abdominală. Aceste forme 
digestive, dacă nu sînt corect diagnosticate de la început, duc de la 
primele atacuri sau prin recidive ulterioare la alterarea stării gene- 
rale, cu pierdere marcată în greutate. Forme dramatice de deshidra- 
tare cu convulsii şi hiperteimie se întîlnesc rar. 

Forme cu stări toxiinfecţioase grave de la început sau forme unde 
o evoluție obișnuită este brusc întreruptă de o agravare alarmantă 
semnifică, de obicei, supuraţia acută a parenchimului renal în totali- 
tate sau în microabcese. Cînd procesul supurativ acut interesează amin- 
doi rinichii, evoluția este rapidă și depășește resursele terapeutice. 

Investigaţiile de laborator. Explorările de laborator sînt de cea mai 
mare importanţă, pentru că pe baza lor se pune diagnosticul de cer 
titudine. 

Piuria, În practica urologică pediatrică se recomandă metoda 
Stansfeld pentru aprecierea piurisi. Această metodă, pe lîngă faptul că 
oferă cea mai mare corespondență cu clinica, fiind pozitivă în piuriile 
semnificative de infecție urinară, se caracterizează și prin simplitatea 
execuţiei și probitatea rezultatelor. Se consideră pozitiv un număr de 
peste 10 piocite/mm? de urină proaspătă, necentrifugată, examinată 
în camera Türk. Pentru a elimina erorile date prin amestecul urinii 
cu secreția din vulvovaginite sau chiar din uretrobalanite, se recoltează 
numai urina din mijlocul unei micţiuni după toaleta prealabilă a orga- 
nelor genitale externe. ' 

Bacteriuria. Identificarea germenilor în urina piurică este etapa . 
următoare, indispensabilă în analiza cazului. Cu și mai multe precau- 
ţii, pentru evitarea contaminării, se procedează la recoltarea pentru 
urocultură : toaleta riguroasă a organelor genitale externe, recoltarea 
in eprubetă sterilă a urinii din mijlocul micţiunii la copilul mare sau 
„Captarea“ în recipiente speciale de -către un personal auxiliar specia- 
lizat, care așteaptă lîngă copil o micţiune spontană, de obicei produsă 
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după ce a mîncat. Proba este dusă la laborator într-o oră, două sau 
este ţinută de la început la frigider pentru a evita dezvoltarea ger- 
menilor de inoculare. Urocultura cantitativă permite azi 7 ee ba 
unei bacteriurii de inoculare (sub 10000 germeni/ml) de bacteriuria 
infecției urinare (peste 100 000 germeni/m]). j 

Respsctînd informaţiile uroculturii cantitative se constată că cele 
mai frecvente infecții urinare întîlnite la copil sînt cele cu germeni 
Gram-negativi (60—800%4) şi că, dintre aceștia, Escherichia coli predo- 
mină (500%). Afirmația lui Couvelaire că pielonefrita este „boala coli- 
bacilară în 900%% din cazuri“ nu este valabilă în infecția urinară a copi- 
lului, unde în unele statistici proteusul ajunge aproape la egalitate cu 
colibacilul, ca frecvență. Proteusul se întilnește în urini alcaline, în 
litiaza fosfatică, în uropatiile obstructive, după explorări endoscopice 
sau în infecțiile postoperatorii. Piocianicul (Pseudomonas aeruginosa) 
este germenul infecțiilor intraspitaliceşti, postoperatorii sau după explo- 
rări endoscopice, dezvoltîndu-se de obicei pe o modificare organică a 
tractului urinar. l 

Identificarea sușei de colibacil nu este așa de importantă nici în 
practica pediatrică. Într-un serviciu, de pediatrie au fost numărate 160 
asemenea suşe de colibacili. Mai importantă pentru practică este stabi- 
lirea antibiogramei germenului respectiv. 

Dintre germenii Gram-pozitivi, stafilococul alb şi auriu sînt res- 
ponsabili de leziunile purulente ale ‘rinichiului, țesutului perirenal şi 
prostatei (se citează cazuri de abcese prostatice stafilococice la copilul 
de un an). . 

Infecția urinară stafilococică urmează de obicei osteomielitei, pio- 
dermitei, supurațiilor ombilicale și chiar conjunctivitei. Stafilococul 


auriu, prin alcalinitabea urinară puternică pe care o produce, favori- 


zează formarea de calculi urinari. Infecția urinară primitivă cu stafi- 
lococ poate favoriza asociația de alți germeni, de obicei cu B. coli. 
_Infecţiile polimicrobiene sînt frecvente la copil (13,50%), avînd 
o gravitate crescută ; necesită un studiu bacteriologic special, de ierar- 
hizare cantitativă a germenilor prezenți. | 
Explorarea radiologică este esențială și cel mai des suficientă 
pentru a depista leziunile organice sau malformaţiile congenitale ale 
tractului urinar, substrat al infecţiei urinare. Investigația radiologică 
se bazează pe două examene: pe urografie şi pe cistografie retrogradă 
şi micţională. Ureteropielografia retrogradă se practică excepţional. 
Atitudinea autorilor care nu recurg la explorarea radiogralică 
decît după repetarea atacurilor de infecție urinară sau în fața insuc- 
ceselor terapeutice este combătută de cei care practică aceste examene 
de la primele manifestări de infecţie urinară. Justificarea „explorării 
radiologice sistematice și precoce în infecția urinară a copilului este 
susținută de statisticile care arată identificarea maltformaţiilor Lb 
lui urinar în peste 300%% din aceste cazuri. În executarea urografiil or 
se recomandă precauţii în ceea ce privește doza totală de radiații, A alai 
tînd să se obțină maximum de informaţii cu minimum darea ȘI 
executarea urografiei să se facă după liniștirea episodului în ecţios, 
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pentru a evita aspectele înșelătoare de hipotonie pieloureterală tranzi- 
torie observate în timpul sau imediat după infecţie. Micșorarea glo- 
bală a umbrei renale sau neregularităţile de contur ale ei, corespun- 
zînd zonelor cicatriceale respective, plus aspectul pielografic de dila- 
tatie, de rotunjire în bulă a calicelor, cu îngroşarea și lărgirea aces- 
tora şi cu contur șters, pledează pentru pielonefrita cronică, Să nu se 
uite că o micşorare globală a rinichiului poate fi provocată de o ste- 
noză arterială congenitală sau o tromboză venoasă câștigată, leziuni 
citate şi la copil. Diferenţierea modificărilor pieloneiritice de cele dis- 
plazice congenitale este imposibil de făcut urografic. 

Prin cistografie se urmăreşte, în primul rînd, descoperirea reflu- 
xului vezicoureteral şi a obstacolelor de la nivelul colului vezical și al 
uretrei. Asocierea urografiei este indispensabilă pentru a constata răsu- 
netul înalt renal la obstacolul cervical sau subcervical. 

în ansamblu, examenul radiologic stabilește dacă prin cauze con- 
genitale sau câștigate se produce stază urinară în căile excretorii, con- 
diţie esenţială în determinarea și menţinerea infecției urinare. 


INFECTIA URINARĂ CRONICĂ 


Infecția urinară cronică, recidivantă, se definește prin persistența 
sau reapariţia piuriei microbiene însoțită sau nu de simptome clinice. 
Importanța acestor forme de infecție urinară se deduce din numărul 
relativ mare al cazurilor şi din prognosticul lor grav. 

După unele statistici, 8—100%/4 din infecțiile urinare ale copilului 
rezistă la orice tratament medical ; chiar dacă simptomele clinice dis- 
par, piuria și bacteriuria se mențin pozitive. 

Urmărirea la distanță a cazurilor de infecţie urinară internate 
în serviciile de pediatrie generală arată trecerea spre cronicitate în 25%/ 
din cazuri. 

„În serviciile de pediatrie profilate urologic, proporția acestor ca- 
„Zuri de infecţie urinară cronică creşte la 30—350,/, 

Toate aceste recidive au fost înregistrate în primii 3 ani de la 
detectarea infecţiei, majoritatea (4007) producîndu-se în următoarele 
6 luni de la debut. | 
, După „modul de trecere la cronicitate s-a făcut distincţia între 
infecțiile urinare cronice, recidivante şi recăderi. 

„Forma cronică de la început, rezistentă la orice fel de tratament, 
este identificată în 8—100/, din cazuri. 
ba Infecțiile recidivante cuprind cazurile de dispariție a piuriei și 

cteriuriei în timpul tratamentului şi reapariția infecției imediat după 
încetarea tratamentului. 
aa Infecțiile cu recăderi se caracterizează prin reapariția piuriei şi 
e omn cu acelaşi germen sau cu germen deosebit la un interval 
e timp după ce s-a obținut vindecare verificată prin teste de laborator. 
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Identificarea acestor modalităţi în stabilirea cronicității își are 
importanţă patogenică. Pentru practică însă, indiferent de modul debu- 
tului, este importantă constatarea stării de cronicizare a infecţiei. Din 
acest moment se impune explorarea urologică completă. Seria exploră- 
rilor se deschide prin examene radiologice. Urografia cu cistografie mic- 
țională urografică dă cele mai multe informaţii morfofuncționale asu- 
pra aparatului urinar și ajută la identificarea reperelor favorizante 
pentru cronicitatea infecției. Se recurge la cistografie retrogradă sau 
la alte explorări (uretrocistoscopie), cînd cauzele urostazei nu apar con- 
cludente, în special în cazurile de obstacol subvezical. 

În cadrul examenului general mai ales dacă examinarea urologică 
este negativă, trebuie să se caute existența unui focar infecțios extra- 
urinar cu posibil răsunet urinar. Astfel, se va explora în acsst sens apa- 
ratul respirator (cu atenţie specială pentru regiunea faringoamigdali- 
ană), tractul digestiv (regiunea apendiculară) și la fetițe regiunea vulvo- 
vaginală. Infecția urinară ascendentă cu punct de plecare vulvovaginal 
explică peste 50% din infecțiile urinare întilnite la fetiţe. Proba ori- 
ginii vulvovaginale este dată de identificarea aceluiași germen în uro- 
cultură şi în secreția vaginală şi prin dispariţia infecțiilor urinare în 
urma tratamentului vulvovaginitei. 

Infecţiile cronice cu substrat urologic capătă aspecte clinice parti- 
culare, după cum afecțiunea. cauzală este unilaterală, bilaterală sau 
prin cauză joasă vezicală sau subvezicală. Fiecare afecțiune congenitală 
sau cîștigată adaugă simptomatologia sa particulară la cea infecțioasă, 
vîrsta, răsunetul nutritiv, variațiile ponderale sau complicațiile adăugând 
elemente suplimentare la tabloul inițial. În malformaţiile înalte bilate- 
rale sau în cele joase subvezicale se adaugă semnele de insuficienţă 
renală, care agravează starea clinică și prognosticul. 


În cazurile de infecţie urinară cu malformații urinare supuse la 
tratament chirurgical există o proporţie unde infecția persistă cu toată 
reușita tratamentului chirurgical aplicat pentru corectarea malforma- 
țiilor. Aceste cazuri au sugerat posibilitatea coexistenței unor zone dis- 
plazice sau a existenței unor modificări de tip inflamator în chiar 
parenchimul renal capabile să explice predispoziția acestor cazuri pen- 
tru perpetuarea infecției. La o explicație asemănătoare s-a recurs și în 
cazurile de infecţie cronică, unde, cu toate investigaţiile efectuate, nu 
au fost descoperite modificări ale tractului urinar. Predispoziţia paren- 
chimului renal de a fi invadat de anumiţi germeni a fost explicată 
(Rowley și Besson) prin efectul antiimunitar al parenchimului renal 
legat de funcția amonioformatoare a glutaminazei renale. În cazul reci- 
divelor cu același germen ca la prima infecţie (identificat serologic), 
apărute în primele 6 luni, se crede că este vorba de un tratament in- 
complet sau de unul cu doze insuficiente, care a permis dezvoltarea 
rezistenţei la antibiotice. În cazul recidivelor cu germeni serologici dife- 
riți se crede că deficitele în imunitatea locală, ca şi în întregul orga- 
nism-gazdă, creează o stare de minoră rezistență favorabilă recidivelor. 
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TRATAMENT 


Tratamentul infecției urinare la copil are aceleași principii gene- 
rale ca la adult. Se va reveni doar asupra părților mai importante sau 
asupra aspectelor caracteristice. ; l | p EA 

Tratamentul medical se bazează pe folosirea raţională a antibio- 
ticelor şi a chimioterapicelor. Regulile folosirii acestor medicamente 
sînt în general aceleaşi din patologia adultului. Determinante în ale- 
gerea antibioticului sînt identificarea germenului, a sensibilităţii aces- 
tuia față de antibiotice, cunoaşterea proprietăților şi dozelor terapeu- 
tice, a concentrațiilor eficace din plasma renală și din tractul urinar. 
- Hamburger, bazîndu-se pe concepţiile actuale din patogenia infecției uri- 
nare, subliniază necesitatea ca antibioticele să realizeze, nu numai o 
concentrație urinară eficientă, ci şi o concentraţie ridicată în pären- 
chimul renal (în special în medulară), pentru a steriliza focarele can- 
tonate la acest nivel, ele fiind substratul infecțiilor urinare cronice 
recidivante, cu evoluţie spre scleroza renală. Neglijarea acestor cîteva 
principii duce la insuccese terapeutice, cu crearea de suşe rezistente 
și cu frecvente recidive. În formele acute, după recoltarea urinilor pen- 
tru urocultură cu antibiogramă şi determinarea piuriei, se trece ime- 
diat la tratament înaintea rezultatelor bacteriologice. Astfel, se admi- 
nistrează antibiotice cu spectru larg sau antibiotice active în special 
contra germenilor Gram-negativi. Antibioticele de atac pot fi schim- 
bate la indicaţiile antibiogramei. Se asociază sau se continuă trata- 
mentul antibiotic cu sulfamide. Se poate obţine astfel sterilizarea uri- 
nilor, cu dispariţia simptomelor în citeva zile. Cu toate acestea se pre- 
lungește tratamentul pentru un timp optim de aproximativ 6 săptă- 
mîni, în raport cu gravitatea infecției, cu răspunsul la tratament şi cu 
rezultatele controalelor sistematice făcute imediat și la distanță după 
tratament. Controalele constau în determinarea piuriei și a urocultu- 
rii. Durata tratamentului este un fapt foarte important. Prin studii 
comparative s-a stabilit că, deși corect conduse, tratamentele scurte 
nu reuşesc să sterilizeze toate focarele de infecţie renală. S-a consta- 
tat astfel că, în tratamentele de 1—2 săptămîni, numărul recidivelor 
este de 600/ faţă de tratamentele de 6 săptămîni în care recidivele sînt 
de numai 250% (Pryles). 

Recidivele din aceste cazuri sînt explicate prin persistența foca- 
relor de infecţie în parenchimul renal şi prin sensibilitatea particulară 
a tractului renal față de germenii infecţiei. Singurul mijloc de apărare 
în aceste cazuri îl constituie tratamentul prelungit. | 

În infecțiile cronice sau care se cronicizează, examenul urologic 
devine obligatoriu, atitudinea terapeutică  depinzînd de rezultatele 
acestui examen : 

a) Dacă prin examenul urologic nu se pun în evidenţă anomalii 
ale tractului urinar congenitale sau cîștigate, tratamentul medical se 
prelungeşte cu 3—6 luni. Tratamentele se încep de obicei cu un atac 
cu antibiotice, conform cu antibiograma, în asociaţie cu chimiotera- 
pice. Se trece apoi la tratamentul de întreţinere cu chimioterapice şi 
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în special cu sulfamide în cure succesive, timp de 6 luni. Cele trei 
chimioterapice astăzi foarte utilizate sînt: acidul nalidixic (negramul) 
folosit şi în curele de atac, nitrofurantoinul şi sulfamidele obişnuite 
sau cu eliminare întîrziată (sulfamide retard). Controlul piuriei și 
urocultura efectuate la intervale regulate sau în raport cu starea cli- 
nică vor indica mersul tratamentului. Controalele se vor face după 
tratament câteva luni la rînd, pentru a verifica menținerea rezultate- 
lor şi a preîntîmpina recidivele. Printre criteriile clinice ale unei evo- 
luţii favorabile sînt şi creşterea ponderală şi revenirea apetitului. 

b) Dacă se pun în evidență anomalii obstructive congenitale sau 
ciştigate ale tractului urinar (25—300/, din cazurile examinate), numai 
tratamentul chirurgical corect și precoce al acestor anomalii va crea 
condiţii pentru dispariţia infecţiei. În litiaza urinară, în hidronefroza 
prin sindrom de colet, în megaureter, în ureterocel, în obstrucţia sub- 
vezicală, indicaţia operatorie este clară și în general ușor de pus. Nu 
acelaşi lucru se spune despre refluxul vezicoureteral infectat, unde 
terapeutica chirurgicală este încă discutabilă. În general, se adoptă 
soluţiile chirurgicale conservatoare, drenajul urostazei infectate prin 
nefrostomie, pielostomia sau ureterostomia, ca prim timp, ducînd la 
ameliorarea stării infecțioase și la recuperarea dsiicitelor funcţionale 
renale. În al doilea timp se apreciază oportunitatea și modalitatea rein- 
 tervenţiei, obiectivele unei terapeutici conservatoare fiind menținute. 
Nefrectomia este indicată numai în alterările grave, ireversibile din- 
tr-un singur rinichi, în pionefroze, în hidronefrozele infectate care nu 
au răspuns la drenaj, în rinichiul scleroatrofic postpielonefritic. În 
120% din cazurile cu piurie şi infecție urinară persistentă se ajunge la 
nefrectomie, hidronefroza infectată fiind cea mai frecventă cauză de 
tratament radical. Ureteroheminefrectomia unui pielon infectat repre- 
zintă o soluţie eficace și elegantă în infecțiile din bifiditatea pielou- 
reterală. Oricum, de un tratament medical antiinfecţios preoperator, 
scurt dar intens, vor beneficia toate cazurile. Încadrarea actului chi- 
rurgical între cure de tratament medical antiinfecțios, ameliorarea și 
— evident — rezultatele, tratamentul postoperator fiind socotit obliga- 
toriu, vor duce la reuşită. Infecţiile permanente, postoperatorii, tre- 
buie asimilate cu infecțiile urinare cronice și tratate după aceleaşi prin- 
cipii : tratament prelungit variat şi controlat sistematic. Dispariţia in- 
fecţiei după operaţie constituie dovada cea mai bună a reuşitei trata- 
mentului chirurgical. Asocierea frecventă a malformațiilor congenitale 
urinare cu displazia parenchimului renal explică unele insuccese (motiv 
de practicare a biopsiei renale sistematice intraoperator). 

“În concluzie, tratamentul medical şi chirurgical se completează 
reciproc : tratamentul medical creînd condiţii favorabile tratamentului 
chirurgical, iar acesta din urmă, desființind factorii favorizanţi ai in- 
fecţiei, mărește șansele primului. 

Măsurile de igienă, regimul alimentar, dezintoxicarea și „comba- 
terea tulburărilor de deshidratare își au importanţa lor şi se aplică prin 
colaborare cu medicul pediatru atașat serviciului de urologie infantilă. 
Copilul păstrează repausul la pat cît timp este febril. Regimul alimen- 
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tar se stabilește în funcție cu virsta, cu tulburările digestive asociate, 
cu obiceiurile alimentare și cu starea de nutriție. Corectarea deshidra- 
tării și a acidozei necesită uneori urgenţă. În vărsături sau în diaree sa 
administrează lichidele parenteral în perfuzii subcutanate sau intrave- 
noase. Tratamentul acidozei se face prin soluţii -bicarbonatate, soluţie 
Ringer lactat, seruri glucozate. 

Lista antibioticelor folosite la copii este aceeași ca la infecția uri- 
nară a adultului, fără să conțină medicamente specifice copilului. Doar 
forma de preparare diferă, la copiii fără tulburări digestive preferîn- 
du-se calea orală sub formă de emulsii siropate. Amănunte cu privire 
la spectrul de acţiune a antibioticelor și chimioterapicelor se găsesc la 
capitolul de tratament al infecţiei urinare a adultului. Repetăm doar 
dozele celor mai uzitate antibiotice şi chimioterapice folosite la copii. 


ANTIBIOTICE 


— Streptomicina se administrează 40 mg/kilocorp/zi, timp de 4 
zile ; se asociază și se continuă cu sulfamide. Este esenţial ca urina să 
fie alcalină. | 

— Cloramfenicolul, un foarte activ bacteriostatic, se administrează 
numai cînd flora microbiană urinară are sensibilitate electivă la clo- 
ramienicol. Nu se depăşesc 50 mg/kilocorp/zi, maximum 5—6 zile. Pro- 
duce depresiuni în măduva hematoformatoare chiar și în doze mici şi 
scurte. 

— Tetraciclinele au un spectru larg bacteriostatic. Pentru că se 
elimină sub formă activă prin urină numai 10—200/, pentru că pro- 
voacă tulburări digestive și colorarea în galben a dentinei, se folosește 
mai puţin la copii. i 

— Ampicilina, bactericid față de grupul coli şi proteus în doze 
obișnuite de 50 mg/kilocorp/zi, necesită doze mari față de enterococ. Ca 
orice penicilină, poate da alergie. 

— Cefaloridina este asemănătoare cu ampicilina, fiind activă și 
față de proteus. Se administrează parenteral în cure scurte. Doza este 
de 20—40 mg/kilocorp/zi. 

— Kanamicina, bactericid foarte activ față. de germenii Gram- 
negativi, se folosește cu prudenţă datorită acțiunii nefrotoxice, în doză 
maximă de 20 mg/kilocorp/zi, în cure scurte de 4—5 zile, sub controlul 
funcției renale. | 

__— Neomicina se folosește numai în aplicaţii locale, în infecţii 
vezicale, în soluţie de 1—204. 
__.— Polimizina E, sub numele comercial de colimicină, se folosește 
în infecțiile cu piocianie. Doza este de 100 000—200 000 U./kilocorp/zi. 


CHIMIOTERAPICELE 


Sulfamidele constituie unul din mijloacele cele mai active în tra- 
tamentul infecţiei urinare cu germeni din grupul, colibacilului. Infec- 
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tiile cu proteus, enterococi și piocianic sint de obicei rezistente. Sub 
formă de sulfametazin se administmează 120 mg/kilocorp/zi. 

— Sulfizoxazolul este uneori activ în infecțiile cu proteus. Se ad- 
ministrează în suspensie, oral 50 mg/kilocorp/zi. 

— Sulfametinul (bairena, orisulul) cu efect întirziat (preparat re- 
tard) se administrează în curele de întreţinere 3—4 săptămîni. 

— Nitrofurantoinul bactericid faţă de flora coliformă se adminis- 
trează 8 mg/kilocorp/zi în fazele acute şi se reduce la 4 mg/kilocorp/zi 
în tratamentele prelungite. 

— Acidul nalidixic (negramul) se administrează 50 mg/kilocorp/zi 
în infecțiile cu colibacili şi proteus și uneori în cele cu piocianic. Se 
păstrează ca medicament de rezervă pentru cazul cind tratamentele cu 
sulfamide au fost ineficace. Dă uneori sensibilitate cutanată la ultra- 
violete. 


TUBERCULOZA URINARĂ 


Tuberculoza urinară manifestă clinic se întiîlnește rar la copilul 
mare sau la adolescent. Tuberculoza inaparentă clinic, localizată la 
rinichi în cadrul proceselor de generalizare granulică, este frecventă, 
_autopsiile copiilor morţi prin tuberculoză granulică arătînd o proporție 
de 3 pînă la 100% localizări renale. În aceste cazuri, gravitatea mani- 
festărilor extrarenale aduce moartea înainte ca leziunile renale să aibă 
timp să se exteriorizeze. În general, tuberculoza urinară a copilului se 
diferențiază de cea a adultului prin puţine aspecte clinice și de evo- 
luţie. Aceasta a făcut pe mulţi autori să nu considere necesară exis- 


tența unui capitol aparte de tuberculoză urinară a copilului. Totuşi, 


formele inaparente, cele cu simptome necaracteristice și gravitatea evo- 
luţiei au îndreptăţit introducerea acestui capitol. Majoritatea cazurilor 


noi sînt diagnosticate în serviciile de tuberculoză osteoarticulară şi 
pulmonară la copiii aflaţi sub tratament. Căutarea sistematică a baci- 
luriei tuberculoase la acești copii permite depistarea de cazuri pozitive 
cînd explorarea urografică nu arată încă modificări evidente. Acesta 
este stadiul de leziuni multiple corticale exteriorizate în căile excre- 
torii. Numai prin examinarea sistematică a urinilor se pune în evl- 
dență albuminuria, piuria sau hematuria, care în contextul clinic res- 
pectiv trebuie să ducă la căutarea baciluriei tuberculoase. Din momen- 
tul în care focarele necrotice cazeoase din parenchim se deschid IN 
căile excretorii, tuberculoza devine evidentă clinic şi se manifestă la 
început prin imperiozitate micţională pînă la incontinenţă nocturna 
(simulînd enurezisul), prin disurie și rareori hematurie macroscopica. 
Pierderea în greutate, alterarea stării generale, stări febrile asociate 
cu tulburări micționale la un copil la care se cunoaște localizarea tuber- 
culoasă osoasă sau pulmonară corespund aproape sigur unei tubercu- 
loze urinare deschise, Calcificările renale în urma imobilizări sc 
lungite pentru tuberculoza osteoarticulară creează un aspect acri a 
lar, care poate schimba tabloul unei tuberculoze urinare concomitente. 
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Interesarea căilor excretorii joase pro- 
voacă modificările caracteristice obis- 
nuite la nivelul căilor înalte, remar- 
cindu-se o precoce şi mai accentuată 
dilatare a ureterelor. Extinderea lezi- 
unilor tuberculoase la mucoasa vezi- 
cală favorizează, la început, produce- 
rea  refluxului. Asocierea infecției 
banale în aceste cazuri duce la erori 
de diagnostic. Atit dilataţia căilor ex- 
cretorii înalte, cît și spasmele cistitei 
tuberculoase inițiale sînt mult mai re- 
pede şi mai complet reversibile sub 
tratament. În același timp, procesul 
distructiv  parenchimatos sau mucos 
parietal netratat are tendinţă la extin- 
dere mai mare şi mai rapidă decît la 
adult (fig. 286). Acestea sînt motivele 
care impun recunoașterea cît mai ra- 
pidă a tuberculozei pentru a institui 
fără întiîrziere o terapie specifică in- 
tensă. Lezarea ureterului la una din 
o. | cele două extremităţi duce la forme de 

$ ea Sana = e AM ai Aaa ab tuberculoză cu o simptomatologie ra- 
renale drepte. Urografic, rinichiul  diologică necaracteristică, tuberculoza 
drept este mut. renală apărînd sub masca unei hidro- 


Examenul  anatomopatologic a  nefroze sau ureterohidronetroze. Eroa- 
“arătat că inelele calcare corespun- , pi A ibilă 1 FA 
deau pereţilor calificaţi ai mai rea este cu atit mai posibilă la copii, 


multor caverne. unde aceste afecţiuni se întîlnesc frec- 

| vent printre malformaţiile congenitale. 

În realitate, problema este şi mai complexă și Moulonguet atrage aten- 

tia asupra frecventei localizări a tuberculozei pe rinichii cu anomalii 
congenitale. 

Deşi inocularea renală hematogenă a tuberculozei este totdeauna 
bilaterală, exteriorizarea excretorie se face în 2/3 din cazuri unilateral. 
Riscurile de exteriorizare bilaterală sînt cu atît mai mari cu cît copi- 
lul este mai mic. Prin urografie, scintigrafie, pielografie se deosebesc 
cazurile de bilateralitate primordială de modificările din calea excre- 
torie de partea opusă apărute în urma alterărilor joase, vezicale. Tra- 
tamentul medical ajută la deosebirea acestor cazuri, îmbunătățirea stă- 
rii vezicale aducînd ameliorarea sau dispariția răsunetului controlate- 
ral pieloureteral. Riscul mai mare decît la adult al activizării leziuni- 
lor din parenchimul rinichiului opus impun o mai mare circumspecție 
în indicația tratamentului chirurgical radical. 

| Tratamentul tuberculozei renale exteriorizate prin leziuni ulce- 
rative caliosale este medical şi se face în condiții de sanatorizare, folo- 
Ssindu-se aceleași tuberculostatice ca în patologia adultului. Tratamen- 
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tul este dirijat sub control periodic la 2—3 luni, urografie și prin teste 
de laborator, pentru a se aprecia tendințele evolutive ale leziunilor. 

Răspunsul la tratament pare mai prompt și mai eficace la copil. 
Multe cazuri de tuberculoze renale care înainte de tratamentul me- 
dical puneau în discuţie nefrectomia totală sau parţială au înregistrat 
sub tratament medical de 5—6 luni o evoluţie favorabilă, încît la urmă 
s-a renunţat la tratamentul chirurgical. Din eficiența pe care o are în 
general tratamentul medical s-a dedus regula obligatorie ca orice tra- 
tament chirurgical să fie precedat de tratament medical şi de un nou 
control preoperator. Durata tratamentului și schema se stabilesc după 
gravitatea şi sediul leziunilor inițiale şi după răspunsul la terapeutică. 

În cazurile de pionetroză, de leziuni ireversibile ale parenchi- 
mului renal, în cele de leziuni ulceroase care se extind sau nu pot fi 
stabilizate prin tratament medical, se aplică terapeutica chirurgicală, 
bineînțeles tot sub acoperirea tuberculostaticelor. În pionefrozele ìn- 
chise, cu stări toxiinfecțioase grave, se impune o soluţie chirurgicală 
rapidă, cu un tratament preoperator scurt. În cazurile unde se indică 
o operaţie plastică, tratamentul preoperator la copii durează în gene- 
ral 3—6 luni. În formele cu leziuni limitate, care răspund favorabil la 
tratamentul medical, durata terapiei medicale este de un an și jumă- 
tate. Dacă lezarea căilor excretorii, în special a extremităților conduc- 
tului ureteral, este avansată, atenţia trebuie îndreptată asupra feno- 
menelor obstructive și a consecințelor grave ale acestora. Cistita tuber- 
culoasă, constatată la formele exteriorizate, cedează la tratament medical 
asociat sau nu cu nefrectomie, dar cu riscul fibrozării detrusorului și 
prin aceasta cu riscul răsunetului pieloureteral, de gravitate maximă 
pe rinichi unic. Vindecările, fie că au fost obținute prin tratamente 
medicale, fie prin tratamente asociate, medicale şi chirurgicale, nece- 
sită o supraveghere foarte atentă, de ani de zile, de teama producerii 
unei activări în rinichiul așa-zis vindecat sau în cel restant. Trata- 
mentul formelor de la început bilaterale este exclusiv medical, uneori 
oferindu-se ocazia unei nefrectomii parţiale, cînd se reușește obţinerea 
unei delimitări a leziunii. 


TUMORILE MALIGNE ALE APARATULUI URINAR 
LA COPIL 


Cancerele renale ale copilului, denumite și nefroame, sint tumori 
mixte tipice. Dintre ele, cele mai frecvente sînt adenosarcoamele, cunos- 
cute sub denumirea de tumori Wilms sau nefroblastoame, a căror ma- 
lignitate evolutivă este extrem de mare. 

Mult mai rar se întîlnește carcinomul hipernefroid (tumoare Gra- 
witz), bogat în lipide, în glicogen, cu celule orientate în coloane sau în 
alveole. Hipernefromul se întilnește excepțional la copilul sub 10 ani. 

Acestea din urmă, avînd ca punct de plecare blastemul renal 
embrionar, prezintă o diferențiere pluritisulară, care a făcut pe unii 
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autori să le eticheteze drept tumori mixte, fapt care insă nu corespunde 
realităţii. 

Nefroblastomul este o tumoare disembrioplazică constituită din- 
tr-un polimorfism histologic în care se pot distinge : 

— elemente provenind din blastemul renal ; 

— elemente epiteliale ; 

— țesut mezenchimatos sub formă de structură conjunctivă nedi- 
ferenţiată care, în unele cazuri, poate prezenta totuși o diferenţiere 
condroidă, musculară netedă sau striată, osoasă sau adipoasă. 

în afară de gravitatea lor evolutivă, tumorile renale ale copilului 
trebuie foarte bine cunoscute din cauza frecvenței lor deosebite. În 
adevăr, ele reprezintă 30—500% din cazurile de tumori observate la 
copil (Couvelaire), de unde obligaţia de a ne gîndi totdeauna la exis- 
tența lor în prezența unei tumori voluminoase întilnite la vîrstă mică. 
Această statistică variază după autori : astfel, unii comunică cifra de 
200 a tumorilor copiilor sub 3 ani, iar pentru alţii ele survin într-o 
proporţie de 15%/ din totalitatea tumorilor care apar sub etatea de 
16 ani. 

Două treimi din cazurile de tumori renale la copil survin de la 
naştere pînă la virsta de 6 ani, cu un maximum de apariţie între 1 și 
4 ani. Se poate observa existența lor şi în cazurile de malformații con- 
genitale ale rinichiului, în rinichiul în potcoavă sau în cel polichistic. 

Frecvența lor în raport cu populația este de două cazuri pentru 
1 000 000 de locuitori pe an. 

Din punct de vedere epidemiologic, nefroblastoamele sînt mai 
rare. Pe o statistică de 994 de cazuri de tumori maligne observate sub 
etatea de 15 ani, Marsden şi Steward notează 54 de nefroblastoame. 

În mod cu totul excepțional au fost întîlnite nefroblastoame sur- 
venind la frați. 

Spre deosebire de caracterele morfologice macroscopice ale nefro- 
epitelioamelor, tumorile Wilms prezintă unele particularități care tre- 
buie cunoscute, şi anume : 

— bilateralitatea lor frecventă, fie simultană, fie ulterioară, prin 
metastazare ; 

— volumul lor deosebit de mare, variind între 500 g și 13 kg; 

— invadarea lor rară în bazinet, spre deosebire de neiroepi- 
telioame. 


ANATOMIE PATOLOGICĂ * . 


__ Într-adevăr, macroscopic, tumorile Wilms sînt uneori foarte volu- 
minoase, neregulate la suprafaţă, intens vascularizate, dezvoliîndu-se 
ne iei i unui pol al rinichiului şi comprimînd astfel întreg paren- 
chimul. 
| Tumoarea Wilms, o neoformaţie a primei copilării, întîlnită excep- 
țional la adult, prezintă o histogeneză mult timp controversată ; a lost 


* Redactat de dr. Viorica Mareş, 
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considerată, pe rînd, că derivă din resturi ale corpului Wolf, din celule 
mezodermice aberante incluse în parenchimul renal (Wilms). Ipoteza 
actual recunoscută este că nefroblastomul constituie o tumoare embrio- 
nară care provine din blastemul renal nediferențiat malign, care are 
capacitatea de a se diferenţia în elemente epiteliale tubulare, vezicu- 
lare, musculare, vasculare, fibroblastice, cartilaginoase. 


j p 
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Fig. 289. — Tumoare Wilms (copil în vîrstă de 8 luni). 
a — aspect microscopic A b — aspect macroscopic, 


. v A . ai iin 
Macroscopic, tumoarea este localizată in parenchimul renal, p a 
rotunjite, boselate, care des 


de obicei unică, avind forma unei mase 

inichi ig esutul 
tinde capsula renală, deformînd rinichiul (fig. 289). Pe pelin Je ei 
tumoral este cenușiu-roz, cu chisturi, hemoragii, tea iu 
fiind la început separat de parenchimul renal printr-o p 
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conjunctivă. Ulterior, capsula este depășită, tumoarea invadind țesutul 
renal şi viscerele apropiate ; dă metastaze sanguine în plămin, ficat 
și metastaze limfatice. 

Histologic, tumoarea este alcătuită din țesut blastomatos nedife- 
renţiat, cu zone de diferenţiere ; se găsesc zone cu aspect sarcomatos, 
cu celule fusiforme sau rotunde, cu caracter embrionar, cu aranjament 
compact sau lax, pseudomixomatos și tubi epiteliali uneori abia schi- 
țaţi. După proporţia diferitelor tipuri de celule, tumoarea are aspect 
predominant epitelial sau sarcomatos. Se pot găsi fibre musculare netede 
sau striate, insule de ţesut condroid sau osteoid, glomeruli abortivi. 


SEMNE CLINICE 


Aspectul clinic este caracteristic atunci cînd tumoarea renală este 
palpabilă, deformînd abdomenul. Uneori însă, precizarea existenţei 
unei tumori renale este întîmplătoare, ea fiind găsită cu ocazia unui 
examen general. 

În cazuri mai rare, prezența tumorii poate fi precizată cu ocazia 
apariţiei unui sindrom abdominal acut: vărsături, dureri abdominale, 
simulînd uneori o apendicită acută. În aceste forme clinice este sigur 
că sindromul acut este datorit unei hemoragii intratumorale sau chiar 
peritumorale determinată de evoluţia rapidă a neoformaţie. Acest carac- 
ter este de altfel mai frecvent întîlnit la copil decât la adult. 

Creșterea de volum a abdomenului, cu evoluţie în general rapidă, 
apariția de dureri abdominale și tulburări digestive, prezența unei 
tumori voluminoase în unul din flancuri orientează imediat diagnos- 
ticul. Palparea scoate în evidență consistenţa inegală a tumorii, mobi- 
litatea care se poate menţine mai mult timp, alterarea rapidă a stării 
generale, existenţa febrei și anemie cu hiperlsucocitoză. 

Tumorile renale pot fi de dimensiuni foarte mari, fără a fi înso- 
tite de hematurie. În general însă, prezenţa sîngerării se cifrează în 
jurul procentului de 10—15 din cazuri. 

În cazurile cu evoluție de mai lungă durată, la care diagnosticul 
precoce nu a fost stabilit la timp, copiii pot prezenta metastaze pulmo- 
nare de cele mai multe ori, care survin într-o proporție de 200%% din 
cazuri, un sindrom de hipertensiune arterială sau chiar fenomene de 
compresiune venoasă, datorită adenopatiilor voluminoase periaortocave. 

Bilateralitatea tumorilor Wilms este o realitate a cărei frecvenţă 
este divers apreciată : de 30/ pentru unii, mergînd pentru alţi autori 
pînă la 600/ din cazuri. Acest caracter scoate în evidenţă valoarea 
urografiei, care trebuie practicată în toate cazurile şi care rămîne una 
din explorările de bază ale tumorilor abdominale la copil. : 

Apariţia varicocelului este de cele mai multe ori foarte tardivă. 
Examenul complet impune investigația ficatului, a aparatului osos şi 
a plămînului, care pot fi sediul unei metastaze. | 

Diagnosticul de certitudine îl stabilește urografia. Ea va fi pre- 
cedată totdeauna de un clișeu pe gol al abdomenului, care evidenţiază 


868 


CE Scanned with OKEN Scanner 


dimensiunile umbrei tumorale și împingerea anselor intestinale mete- 
orizate către periferie, dovedind astfel dezvoltarea și pătrunderea ei 
în cavitatea abdominală. 
La radiografie, umbra tumorală este mai intensă și, ceea ce este 
rte important, se constată prezența de concrețiuni calcare. 
Caleificările sînt mult mai rare, însă, decit cele ce se găsesc în 
cazurile de simpatogonioame. 

Urografia evidențiază deformaţiile caracteristice pielocaliceale ale 
unei tumori de parenchim : aspecte de turtire, de alungire a calicelor 
de dezorientare a structurii lor normale și ale bazinetului, deviaţie de 
ureter. Uneori tumoarea renală apare pe urografie sub aspectul unui 
rinichi „mut“. | 

Explorarea intravenoasă în aceste cazuri impune şi luarea unui 
clişeu de profil pentru a stabili cu precizie dimenisunile reale ale 
tumorii Wilms. Pielografia retrogradă nu se recomandă, deoarece poate 
provoca difuziunea neoplasmului. 


foa 


DIAGNOSTIC 


Diagnosticul este simplu, atît prin caracterele clinice evidente, 
cât mai ales prin aspecțele urografice. Un rinichi „mut“ poate fi dato- 
rit şi unei hidronefroze voluminoase congenitale, dar tumoarea este 
moale la palpare, păstrînd limite evidente, fără alterarea stării gene- 
rale, cu un examen morfologic normal al sîngelui. Și în aceste cazuri, 
pielografia este contraindicată, deoarece poate fi urmată de o retenţie 
septică renală care complică mult evoluţia leziunii. 

Rinichiul polichistice poate fi confundat cu o tumoare Wilms, dar 
bilateralitatea acestei leziuni, aspectele urografice caracteristice, exa- 
menul atent al antecedentelor familiale, care pot arăta existența în 
familie a unor asemenea leziuni, pot orienta diagnosticul. 

Printre leziunile de la acest nivel cu care se poate confunda o 
tumoare ‘Wilms, trebuie amintite neuroblastoamele. Această tumoare 
este, după expresia lui Ph. Rubin, o „umbrelă“ care acoperă o mare 
varietate de tumori provenite din celulele crestei neurale destinate să 
formeze ganglionii simpatici şi medulosuprarenala şi care sînt: sim- 
paticogoniomul, simpatoblastomul, ganglioneuromul. Primul este cel 
mai malign şi survine la copii și tineri, Ganglioneuromul este de obi- 
cei benign, metastazind foarte rar, Bolnavii se pot prezenta în for- 
mele maligne cu metastaze (60—7 50%) amintind perfect evoluția unei 
tumori Wilms, | 

Pe un clișeu radiografic, neuroblastoamele suprarenalei prezintă 
calcificări, mult mai rar întîlnite în tumorile Wilms. Leziunile meta- 
statice osoase prezintă caractere concomitente de osteoliză și de osteită 
condensantă. Sînt reacţii umorale care pot orienta diagnosticul, ca, de 
pildă, reacţia în urină cu acid homovanil, care dă rezultate pînă în 95% 
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Raporturile lor cu rinichiul sînt variabile, acesta putind fi cobo- 
rît, basculat, caractere ce se pot bine observa pe urografie şi resping 
existența unei tumori renale. 

În alte cazuri însă, compresiunea progresivă a ureterului poate 
duce la apariţia pe urografie a unui rinichi „mut“, anulind astfel dia- 
gnosticul real. 

Explorările funcţionale renale pot arăta în multe cazuri valori 
normale, ceea ce nu trebuie să ducă la infirmarea existenței unui neo- 
plasm al rinichiului, parenchimul păstrîndu-și vreme îndelungată va- 
loarea secretorie. Unii autori nu recomandă retropneumoperitoneul în 
diagnosticul tumorilor Wilms, pentru a nu favoriza apariția metastaze- 
lor, mai ales în tumorile voluminoase. 

Determinarea lactatdehidrogenazei în urină, de valoare inconstantă, 
deoarece reacţiile fals-pozitive nu sînt rare, poate arăta cifre crescute, 
mai ales în cazurile cu metastaze. 

Examenul citologic metoda Papanicolau nu dă rezultate pozitive 
decit cu totul excepțional, deoarece tumoarea nu pătrunde în căile 
urinare. 

Examenul morfologic al sîngelui, controlul pulmonar prin radio- 
grafie pentru a cerceta prezența unei metastaze, examenul scheletu- 
lui, se impun. 

Considerăm inutilă practicarea unei angiografii renale în cazu- 
rile de tumori cu dimensiuni mari, evoluate ; urografia este suficientă 
pentru precizarea diagnosticului. În schimb, în cazurile în care tumoa- 
rea Wilms se manifestă clinic prin hematurie, iar palparea nu pune 
în evidenţă prezența unei tumori renale şi urografia dă rezultate im- 
precise, această metodă poate da precizii de o mare însemnătate în 
stabilirea diagnosticului. 

Este cert că diagnosticul precoce al acestor tumori, ca și stabi- 
lirea indicaţiei terapeutice, îmbracă un caracter de urgenţă, avind în 
vedere malignitatea lor evolutivă cu totul deosebită. 

În fine, precizarea diagnosticului prin puncţie-biopsie este cu 
desăvîrşire interzisă, ea putind favoriza apariția metastazelor. 


EVOLUȚIE ŞI PROGNOSTIC 


Tumoarea are o evoluţie rapidă, atît prin metastazele la care dă 
naștere, cât și prin fenomenele de compresiune pe care le exercită. Nu 
rareori se poate observa apariţia unei circulații colaterale venoase, a 
unei ascite, a unei obstrucţii intestinale, Latenţa simptomatologiei unor 
tumori Wilms explică diagnosticul tardiv, care se stabileşte numai atunci 
cînd neoformaţia este palpabilă, evidentă. 

Gravitatea evolutivă, explicată prin propagarea pe cale venoasă 
mai ales, dovedește necesitatea unui examen foarte atent al copiilor 
purtători ai unei tumori renale. : 

Decesele survin chiar în cazul asocierii radioterapiei la inter- 
venție, în primii doi ani, într-o proporție cuprinsă între 45—950% după 
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diferiţi autori. Ea este pentru unii de 50%/ înainte de luna a şasea, de 
700/, la sfîrșitul primului an, de 970%% la sfîrșitul anului al doilea şi 
de 100%, peste trei ani. Cu cât tratamentul a fost instituit mai de timpu- 
riu, cu atit prognosticul este mai bun. Supravieţuirile adag aira da 
600/, dacă copilul este sub doi ani și numai de 210% dacă acesta a de- 
pășit vîrsta de doi ani. | Ean 

Pentru a evidenția gravitatea acestor leziuni este suficient să 
amintim că o serie de autori americani sînt de părere ca ele să nu fie 
nici măcar palpate pentru a nu favoriza însăminţarea lor. Existenţa 
lor depistată prin urografie dictează — după ei — urgenţa chirurgi- 
cală, operaţia trebuind să fie practicată în primele 48 de ore de la 
internarea copilului. 


TRATAMENT 


Faptul că tumorile Wilms prezintă un oarecare grad de radio- 
sensibilitate a făcut ca prognosticul lor să se amelioreze evident, mai 
ales că în arsenalul terapeutic s-a introdus şi utilizarea diferitelor sub- 
stanțe antiblastice. Statistica lui Fernbach și Martyn scoate în evidenţă 
acest fapt: supraviețuirea observată pe un număr de 19 copii supuși 
tratamentului chirurgical, chimioterapie şi radioterapiei, față de alți 
14 tratați numai prin nefrectomie şi radioterapie, arată că după 5 ani, 
920% din copiii primei grupe erau în viaţă și fără recidivă apareniă, 
pe cînd cei din cea de a doua grupă supraviețţuiau numai în proporție 
de 430. 

Nefrectomia făcută pe cale abdominală, abdominotoracică sau 
lombară trebuie să respecte aceleași precauții ca la adult. 

Exereza acestor tumori, uneori atît de voluminoase, care au putut 
contracta aderențe şi cu organele vecine, este foarte laborioasă, grea, 
de lungă durată ; o anestezie-reanimare corectă permite evitarea unui 
șoc chirurgical, care poate apărea datorită şi manevrelor chirurgicale 
exercitate pe un copil anemic, cu stare generală alterată, febril. 

Leziunea va fi extirpată împreună cu lama celulogrăsoasă care 
înconiură organul, golindu-se astfel în totalitate loja lombară. 

Radioterapia în doze mari duce în multe cazuri la topirea tumo- 
rii, la sclerozarea vaselor peritumorale, permiţind şi iradierea ganglio- 
nilor periaorticocavi. | 

Fa trebuie să fie practicată în faza preoperatorie, intervenţia 
chirurgicală făcîndu-se, după unii autori, la 4—5 săptămîni de la ter- 
minarea ei. Iradierea preoperatorie este în special indicată în tumorile 
foarte voluminoase la copiii mici. : 

Dacă unii chirurgi discută inutilitatea ei în faza preoperatorie, 
intervenţia trebuind să fie practicată de urgenţă în primele 48 de ore 
de la internare și numai ulterior ea să fie utilizată începînd chiar din 
ziua operaţiei, alţii, cei mai mulţi, o recomandă, deoarece are şi marele 
avantaj de a ameliora leziunile locale, uşurînd astfel exereza organului. 
Se va face radioterapie timp de 1—3 săptămîni în faza preoperatorie, 
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cu o doză de 1500—2 000 r, care duce la micșorarea leziunii şi la 
modificarea caracterelor invadante  peritumorale ce fac dificilă ne- 


- frectomia. _ A i i iata . 
În tumorile mici, necunoscute în primele luni de viață, necesita- 


tea radioterapiei preoperatorii este mai discutabilă și majoritatea uro- 
logilor recurg în aceste cazuri la nefrectomie urmată de radioterapie. 
Iradierea preoperatorie nu trebuie însă aplicată de rutină, deoarece 
uneori diagnosticul poate fi inexact, și mai ales datorită faptului că 
unele tumori Wilms sînt radiorezistente. l l a 

Radioterapia postoperatorie va fi continuată, deşi nu trebuie uitat 
faptul că ea nu poate împiedica o eventuală metastazare. De altfel, 
acestea pot fi oarecare timp sensibile la acțiunea razelor X. 

Pentru ca şedinţele de iradiere să nu dea naştere accidentelor 
obişnuite şi pentru ca ea să fie aplicată, delimitarea cîmpului asupra 
căruia se face va fi efectuată prin agrafe metalice. Doza standard pînă 
la virsta de 5 ani trebuie să fie de cel mult de 3000 r și numai după 
4 ani ea poate fi de 4 000 r. 

Chimioterapia. Introducerea terapeutică a substanțelor antiblastice 
reprezintă, fără îndoială, un progres evident al posibilităților de 
tratament. În special asociația terapeuticii de mai sus cu actinomicina 
D pare să dea rezultatele cele mai bune. Supraviețuirea bolnavilor su- 
puşi intervenției chirurgicale, radioterapiei şi chimioterapiei este evi- 
dent mult ameliorată. Este sigur că substanțele chimioterapice au o 
influență certă asupra împiedicării sau întîrzierii apariției metastaze- 
lor, mai ales atunci cînd ele sînt utilizate imediat în faza postopera- 
torie. Metotrexatul, ciclinfosfamida au dat de asemenea rezultate încu- 
rajatoare, cu ultima substanță obținîndu-se regresiuni pînă la 71% 
din cazuri. . 

Indicațiile acestui tratament diferă după cum neoformația este 
operabilă sau nu. În primul caz, indiferent dacă există sau nu meta- 
staze, se va începe tratamentul prin radioterapie şi chimioterapie, 
urmat după 6 săptămîni de nefrectomie. În urma ei va fi reluat tra- 

tamentul chimioterapic, tot pe cale venoasă, în doză zilnic de 5 ug/ki- 
iocorp. 

Dacă leziunea este inoperabilă, cu sau fără metastaze, tratamen- 
tul cu actinomicină D va fi repetat, în aceleași doze, timp de 5 zile 
la fiecare 6 săptămîni, în primele 6 luni. | 

Fenomenele secundare pot apărea sub formă de exanteme, trom- 
boze la nivelul puncţiei, trombopenie, vărsături, anorexie, care pot 
impune chiar întreruperea tratamentului. 


x 
| Nefrectomia poate fi asociată cu iradierea intraoperatoare a patu- 
lui tumoral și a metastazei, 


NEA „Problema tratamentului tumorilor maligne bilaterale este foarte 
cilă. Dacă tumorile au atins un volum mare, se va recurge doar la 
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iradierea lor asociată cu administrarea de actinomicină D. Acest trata- 
ment impune, în prealabil, o biopsie chirurgicală executată de ambele 
părţi. Peste 6 săptămîni se va recurge la reexplorarea chirurgicală şi 
atunci cînd tumorile sînt evident în regres se va proceda la nefrectomie 
ială. ` | 

park În general însă, specialistul trebuie să fie convins de realitatea că, 
cu cît copiii sînt de state mai mică, tratamentul are mai multe şanse 
de a fi eficient, dacă este aplicat imediat. 

Prevenirea metastazelor acestor tumori este o problemă complexă, 
cu atît mai mult cu cît această complicație este aceea care întunecă 
atât de mult prognosticul. De aceea, palparea este proscrisă sau se va 
face cu mare prudenţă și blîndeţe, pentru a nu traumatiza neoformaţia. 
Iradierea trebuie instituită imediat și numai prin această atitudine pro- 
porţia de vindecări poate crește la cifre mai bune. 

Controlul permanent al acestor copii se impune, deoarece există 
riscul mare de a nu preciza la timp apariția unei metastaze care poate 
fi tratată. i 

În tumorile mult evoluate, cu metastaze, un tratament paleativ 
trebuie neapărat încercat ; radioterapia aplicată pe tumoarea primitivă 
va duce la regresia ei şi poate avea aceleaşi efecte asupra metastazelor. 

Metastaza pulmonară unică poate fi tratată printr-o lobectomie 
sau o pneumonectomie în perioada ce urmează nefrectomiei. 

Tratamentul asociat poate duce, fără îndoială, la supraviețuiri 
importante. Rubin afirma că, dacă copilul supravieţuieşte încă o dată 
vîrsta pe care o avea la data descoperirii tumorii sale, la care se adaugă 
cele 9 luni intrauterine, el poate fi socotit vindecat. Vindecarea este 
cu atît mai sigură cu cît copilul este sub doi ani, cînd statisticile arată 
supraviețuiri variind între 60—800/,, iar peste această vîrstă de numai 
10—400/. Gravitatea prognostică este dată de hematurie, de apariţia 
rupturilor din interiorul tumorii, care duc la hematoame. intra- şi peri- 
tumorale, de bilateralitatea localizării neoplazice, de prezenţa meta- 
stazelor. 

Este sigur că precizarea unei clasificații histologice care să fie şi 
o gradaţie stadială a tumorilor Wilms, precizînd potenţialul evolutiv al 
fiecărei forme, va ușura mult stabilirea indicaţiilor terapeutice. 


X 


Printre tumorile rar întâlnite la copil trebuie să amintim hiperne- 
fromul, care are aceleași caractere de manifestare clinică ca şi la adult 
şi care impune aceleași mijloace de investigare şi aceeaşi atitudine 
terapeutică. 

El este excepţional găsit sub vîrsta de 10 ani. o | 

O altă tumoare malignă, de asemenea rară, este sarcomul, alcătuit 
dintr-un bogat ţesut fibroblastic, fibre musculare netede sau striate și 
uneori cu un bogat ţesut sclerolipomatos, un adevărat liposarcom ; 
uneori, chiar tumoarea este formată dintr-un -angiomiolipom care nu 
este de natură malignă. 
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Sarcoamele renale au punct de plecare capsula renală sau țesutul 
conjunctiv din rinichi și bazinet. Cele mai frecvente sint fibrosar- 
coamele (fig. 290), tumori voluminoase, albicioase, cu consistență rela- 

5 4 


tiv fermă, care infiltrează parenchimul renal. 


Fig. 290. — Fibrosarcom renal. 
a) — aspect macroscopic ; b) — aspect microscopic. 


Cu incidență foarte rară se întilnesc leiomiosarcoame, liposar- 
coame etc. 

De volum uneori foarte mare, ele metastazează mai ales pe cale 
sanguină, iar din- punct de vedere simptomatologic au toate caracterele 
tumorilor maligne ale rinichiului. Se poate ca, în unele cazuri, prezența 
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leziunii să se manifeste printr-o stare de şoc însoţită de dureri violente 
datorite unei hemoragii spontane perirenale. 

Tratamentul este nefrectomia, care respectă riguros principiile 
unei exereze pentru cancer, iar radioterapia va fi aplicată în aceleași 
condiții. , 

De subliniat faptul că tumoarea are tendința de a recidiva in situ 
sau de a da naştere la metastaze, care survin și în urma nefrectomiei. 

În cadrul tumorilor maligne la copil trebuie amintit sarcomul 
sinusului urogenital, tumoare embrionară care își are originea în țesu- 
tul mezenchimal, mai mult sau mai puţin diferențiat, din sinusul uro- 
genital şi în vecinătatea originii canalului wolfian. 

Localizarea tumorii se face în vulvă, vagin sau la porţiunea ure- 
trală a penisului. Ea poate fi şi intraabdominală. 

Din punct de vedere structural, tumoarea are un aspect chistic şi 
este constituită din leziuni de rabdomiosarcom sau asemănătoare ade- 
nocarcinomului uterin. 

Majoritatea acestor formațiuni tumorale apar înainte de 6 ani, 
indiferent de sex. 

Fenomenele clinice sînt de compresiune: disurie mergînd pînă 
la retenţie, tulburări de tranzit intestinal sau hemoragii uterine. 

Palparea poate determina localizarea lor şi urografia, cistogra- 
fia scot la iveală modificările de formă ale vezicii şi răsunetul prezen- 
tei tumorii asupra aparatului urinar superior. 

Tratamentul chirurgical este indicat, dar trebuie subliniat carac- 
terul lui mutilant, chirurgul fiind nevoit să recurgă în unele cazuri 
la o pelvectomie totală, la o cistoprostatectomie sau o cistohisterocol- 
pectomie. Practicată tardiv, recidivele nu sînt rare, de unde gravita- 
tea prognostică a acestor neoformaţii (Royer). 

3 


LITIAZA URINARĂ 


Litiaza urinară la copil este o afecțiune mult mai rară ca la 
adult, totuși sînt tări sau regiuni unde constituie o boală urologică 
frecventă a copilului. 

Dintre copiii cu litiază urinară, 2/3 au vîrste sub 5 ani, iar din- 
tre aceştia, majoritatea încep să formeze calculi în primii doi ani. 

Litiaza vezicală se observă la băieți între 3—5 ani mai des decit 
la fetițe. Această diferență se explică prin existența la băieți a unui 
factor obstructiv uretral sau cervical vezical. 


ETIOPATOGENIE 


Studiile etiopatogenice ale litiazei în general au stabilit şi la 
copii o serie de cauze și mecanisme favorizante identificate în 40— 
500%% din eazurile de litiază declarată. Este recomandabil să fie puse 
în evidență și să se țină cont de ele în terapeutica aplicată. 
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Anomaliile congenitale ale aparatului urinar au fost găsite în 
25—300/ din cazurile de litiază. i ua l 

Majoritatea anomaliilor o reprezintă hidronefroza prin sindrom 
de colet congenital şi ureterohidronefroza fără reflux, prin anomalii 
ale joncțiunii ureterovezicale. 

Sindromul obstructiv prin valvule uretrale şi hipertrofia colului 
vezical favorizează şi explică prin urostază frecvența litiazei vezicale 
la copil. 

Calculul de imobilizare. La copiii mult timp imobilizaţi la pat pen- 
tru fracturi sau pentru alte afecţiuni osoase sau neurologice apar cal- 
culi urinari aşa-ziși de decubit prelungit. Au fost date diverse expli- 
caţii în legătură cu formarea lor: hipercaloemia secundară osteopo- 
xozei de imobilizare sau hipercalciuria prin hipervitaminoză D, sau 
prin hipercorticosuprarenalism şi creșterea catabolismului azotat. Na- 
tura chimică a acestor calculi este inițial de fosfat de calciu cristalin. 
Dacă se infectează secundar, se adaugă compoziţiei iniţiale trifosfaţi 
de calciu. Calculii se localizează, fără predilecție pentru vreunul din 
segmente, în rinichi, uretere sau vezică. S-a reușit prevenirea formă- 
rii litiazei de decubit prin cură continuă de diureză forţată, prin admi- 
nistrarea de substanțe kelatoare pentru fosfaţi și prin asigurarea de 
mișcări active şi pasive în paturi ortopedice speciale. 

Calculii dezvoltați în jurul corpilor străini introduşi în vezică se 
întîlnesc mai des la fetițe. Ca o raritate se citează la copii cazuri de 
calculi bazinetali dezvoltați secundar pe un corp străin ascuţit, înghi- 
țit, pătruns din porțiunea a doua sau a patra a duodenului în bazinet 
sau ureter. La litiaza prin corp străin trebuie amintită și marea pre- 
dispoziție a formării de calculi pe sondele de cateterism vezical lăsate 
pe loc sau pe tuburile de nefrostomie, în special la copiii imobilizați. 
Spălarea cateterelor cu soluţii acidifiante (Suby) și cu soluții antibio- 
tice a redus numărul acestor complicaţii ale drenajului cu sonde. 

Nejrocalcinoza, care constă în depozitarea de săruri de calciu în 
parenchimul renal, se întilnește atît la nou-născuţi, cât şi la copiii mari. 
Depozitele de calciu se găsesc în cortexul renal, în jurul tubilor contorţi 
sau chiar în pereţii micilor vase din corticală. A fost observată în hiper- 
vitaminoza D, în necrozele tubulare prin intoxicații sulfamidice sau 
mercuriale şi în hipercalciuria idiopatică. N efrocalcinoza microscopică 
nu dă nefrolitiază. 

____Nefrolitiaza apare ca o complicație a nefrocalcinozei în acidoza 
hipercloremică a copilului (Lightwood) sau în hipercalcemii cu hiper- 
i Sna asociate cu leziuni inflamatorii degenerative ale celulelor 
ubilor renali (hiperparatiroidism cronic, insuficiență renală cronică, 
dereglări hipofizare). 


Nefrocalcinoza oxalică este o formă particulară de calcinoză 


r bod a: v . . . . e ss a 

retea Se remarcă Prin caracterul familial, printr-o deosebită gravi- 

an lucînd de obicei la insuficiență renală, şi prin istoria clinică a 
or repetate eliminări de mici calculi renali oxalici. 
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În dilataţiile chistice ale tubilor colectori distali: (corespunzînd 
imaginii urografice de rinichi în burete) se formează mici calculi de 
1—2 mm diametru, care pot deveni nucleul unor calculi renali mari. 

Studiul răspîndirii endemice a litiazei renale în general și a litia- 
zei la copil în special a dovedit importanța etiologică a factorului ali- 
mentar. Semnificativă pentru litiaza urinară este hipovitaminoza A de 
origine animală, alimentaţia unilaterală cu cereale, folosirea excesivă 
a făinii de porumb și, în fine, existenţa unui factor toxic necunoscut. 

Natura chimică a calculilor renali variază după virsta copilului 
şi după ţară sau regiune. În majoritatea statisticilor, la copilul mic din 
primii doi ani (unde nu există un factor predispozant), natura chimică 
a calculilor, la jumătate din cazuri, este urică şi jumătate fosfatică. La 
copilul mai mare, de peste cinci ani, predomină litiaza oxalică. 


DIAGNOSTIC 


Diagnosticul unei litiaze cuprinde, atît identificarea factorilor 
care favorizează formarea și oprirea într-un anumit segment al apa- 
ratului urinar, cît şi aprecierea efectelor secundare produse de pre- 
zenta pietrei asupra restului aparatului urinar. Urmărind identifica- 
rea factorilor predispozanţi la copil, se ajunge la diagnosticul de sin- 
drom de colet pieloureteral, de stenoză de ureter terminal, de obstruc- 
ție cervicală şi subvezicală, de malformații congenitale ale căilor ex- 
cretorii. Complicaţiile și răsunetul asupra rinichiului secretor se apre- 
ciază prin investigaţiile obișnuite de laborator. 

Etapă importantă în diagnostic «este stabilirea preoperatorie a 
extistenţei, intensității şi naturii infecției asociate litiaziei, dar mai 
importantă este eradicarea infecţiei în perioada postoperatorie, după 
îndepărtarea obstacolului calaulos. 

Erorile cele mai frecvente de diagnostic se fac, în colica renală 
dreaptă litiazică, cu apendicita sau în hematuria microscopică litiazică, 
cu glomerulonefrita. O radiografie simplă tranșează diagnosticul. 


PARTICULARITĂȚILE CLINICE ȘI TERAPEUTICE ALE 
LITIAZEI ÎN RAPORT CU SEDIUL 


Litiaza renală a copilului se prezintă frecvent, fie sub aspectul 
Clinic al unei infecţii urinare, fie sub forma unei pielonefrite acute 
grave, fie sub forma unei piurii persistente și rezistente la tratament. 
Substratul acestor infecţii urinare se dovedește de multe ori a fi ob- 
strucția dată de un calcul situat în bazinet, în joncțiunea pielourete- 
rală sau chiar în tija unui calice. Calculii mari, coraliformi, bine fixați 
nu sînt zgomotoși clinic ; piohematuria pe care o întreţin este discretă, 
efectele distructive asupra parenchimului renal se exercită însă nepre- 
văzut, de aceea supravegherea clinică și radiologică trebuie tăcută la 
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intervale mai scurte decit la 
adult. În general, calculul corali- 
form mare, necomplicat nu se ope- 
rează. Netrotomiile necesare pentru 
extragerea ramificațiilor  caliceale 
sau nefrotomia largă care bivalvu- 
lează rinichiul pentru extragerea in- 
tegrală a calculilor sînt mai dăună- 
toare pentru rinichi decît prezența 
însăși a calculului. Disecția intrasi- 
nuzală a bazinetului şi calicelor, in- 
cizia în V prelungită pe brațele 
caliceale după procedeul actualizat 
de Gil Vernet au mărit considerabil 
operabilitatea calculului coraliform. 
De aceea, în fața apariției semnelor 
de agravare a suferinței renale, unii 
chirurgi au devenit mai intervențio- 
niști 


Fig. 291. — Voluminoasă ureterohidro- În higronein ozele : congeniale 
nefroză stîingă deasupra unui calcul complicate cu litiază, p ielolitoto SEI 
radiotransparent (în „cap de ţigară“), simplă fără plastia pungii de hidro- 
situat în ureterul juxtavezical. nefroză sau a joncţiunii pielourete- 

| rale nu rezolvă cazul (fistula uri- 

nară postoperatorie sau recidiva calculoasă fiind consecinţele obișnuite). 

Calculul caliceal asimptomatic şi neinfectat nu necesită tratament 
chirurgical. La apariția infecției și a dilataţiei caliceale, în special în 
localizările pe calicele inferior, nefrectomia parţială tinde să înlocuiască 
nefrolitotomia. 

Nefrectomia va fi ultima resursă, fiind aplicată numai în cazurile 
de litiază în care, dintr-o cauză sau alta, parenchimul renal funcțional 
este desființat. Cu mijloacele actuale de reanimare și tratament antiin- 
fecţios, contraindicaţiile nefrectomiei, practic, au fost desfiinţate. 

__ În concluzie, în litiaza renală a copilului trebuie subliniată ten- 
dința spre intervenţionism precoce, spre conservatorism și pentru eli- 
minarea cauzelor predispozante de litiază (în general, obstrucţiile și 
staza din căile excretorii prin malformații). | 

l Litiaza ureterală reprezintă cam 1/5 din cazurile de litiază ale 
copilului. Calculii de 1—2 mm diametru pot fi eliminați spontan prin 
ureter. Peste aceste dimensiuni, eliminarea spontană este problema- 
tică sau chiar imposibilă. Dacă în 2—3 săptămîni calculul nu s-a eli- 
minat, chiar dacă nu apare infecție şi modificări importante urogra- 
fice, se recomandă tratament chirurgical. Apariţia infecţiei echivalează 
cu indicaţia operatorie imediată. 

Calculii ureterali enormi în „capăt de ţigară“ de 4—5 cm lun- 
gime, au fost observați la copilul mic sub 2—3 ani (fig. 291). Tentati- 
vele de extragere a calculilor ureterali juxtavezicali pe cale endosco- 
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pică nu dau rezultate, de aceea autorii preferă în unanimitate calea 
operatorie. 

în calculii ureterali cu stenoze ale joncţiunii ureterovezicale se 
impune ureterectomia terminală cu reimplantarea ureterovezicală. Se- 
citează puţine cazuri de anurie prin litiază radiotransparentă. 

Litiaza vezicală este foarte răspîndită la copil. În statisticile din 
țările orientale, efectuate pe mii de cazuri de litiază urinară, litiaza 
vezicală figurează în proporţie de 900%. Asociaţia cu litiaza renală nu 
este obișnuită. Proporția mare de litiaze vezicale secundare obstruc- 
țiilor uretrocervicale impune o atentă cercetare pre- şi intraoperatorie 
a uretrei și colului vezical. O cistolitotomie în aceste cazuri este tra- 
tamentul incomplet, dacă nu rezolvă în același timp obstacolul ure- 
irocervical sau eventualele lui complicaţii (diverticulul vezical). Dato- 
rită tenesmelor dureroase vezicale se asociază prolapsul rectal. Lito- 
triția  endoscopică este posibilă la calculii sub 1,5 cm diametru şi bine- 
înţeles la cei friabili. 

Calculii, wretrali se întîlnesc mai des la copil decît la adult dato- 
rită îngustimii canalului. De obicei, calculii uretrali sînt de origine 
renală sau vezicală, opriți și măriţi secundar în uretră. 

Sediul predilect al opririi calculilor la băieţi este uretra posterioară 
și apoi cea peniană. | | 

Calculii prepuţiali sînt favorizați de existența fimozei. Provin din 
depunerea de săruri calcare în jurul unui nucleu smegmatic sau prin 
retenția subprepuţială a unui calcul eliminat prin uretră. 


REFLUXUL VEZICOURETERAL 


Refluxul vezicoureteral este un capitol relativ nou în tratatul de 
patologie urinară. Este prezent în patologia adultului, dar are o deose- 
bită importanţă în patologia urinară infantilă. Importanţa provine de 
la frecvenţa și gravitatea răsunetului renal pe care îl determină. Retluxul 
se caracterizează prin trecerea retrogradă a urinii din vezică în uretere, 
pînă în bazinet și calice. Cauza este incompetența congenitală sau 
ciștigată a joncţiunii ureterovezicale, iar consecinţa, producerea hidroure- 
terului, hidronefrozei și favorizarea pielonefritei ascendente. 

Înțelegerea mecanismului refluxului vezicoureteral se bazează pe 
cunoașterea datelor anatomice şi fiziologice cu privire la joncţiunea 
ureterovezicală. Lucrările din ultimii 10—15 ani, efectuate de Tanagho 
şi Hutch, la care ne vom referi în tot acest capitol, au contribuit 
substanţial la elucidarea multora din aceste date. 

Concepţia fiziopatologică a lui Hutch asupra incompetenţei siste- 
mului valvular ureterovezical domină înţelegerea fenomenului de reflux 
vezicoureteral. 


ANATOMIA ȘI FIZIOLOGIA JONOȚIUNII 
URETEROVEZICALE 


În structura joncţiunii se descrie separat : ureterul, vezica şi mij- 
locul lor de unire, care este teaca Waldayer. 
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Din canelele Wolf (de origi- 
ne mezodermică) iau naștere ure- 
terul şi prelungirea  ureterului 
spre colul vezical, care formează 
stratul superficial al trigonului, 
creasta ureterală și, la bărbat, ca- 
nalele ejaculatoare şi veru mon- 
tanum. 

Ureterul terminal are o por- 
țiune extravezicală, una intrahia- 
tală și una intravezicală. Segmen- 
tul intravezical al ureterului cu- 
prinde porțiunea de ureter de la 

ai traversarea hiatului şi pînă la ori- 
Fig. 292. — Schema structurii ureterotri- ficiul ureteral. Peretele ureteral 


gonale după Tanagho-Grégoire: este alcătuit din fibre musculare 
netede dispuse în două straturi 
longitudinale — intern şi extern — şi între ele un strat muscular me- 


diu, circular. Stratul circular se oprește la hiatus, de aici continuîndu-se 
în vezică numai fibrele longitudinale, care la nivelul tavanului se răresc 
şi se adună lateral, median şi spre podeaua ureterului, ca un jgheab. 
După ce au trecut de orificiul ureteral vezical, fibrele longitudinale se 
îndreaptă spre colul vezical, răsfirîndu-se și formînd marginea laterală 
a trigonului. Fibrele mediale se unesc cu cele din partea opusă și consti- 
tuie bara intraureterală sau mușchiul Mercier și în acelaşi timp limita 
cranială a trigonului. Deci, continuarea fibrelor longitudinale ureterale 
formează trigonul superficial. 

— Detrusorul, de. origine endodermică, la locul pătrunderii urete- 
rului în peretele vezical, delimitează un orificiu : hiatusul. 

— Ureterul este liber în traversarea hiatusului. Există slabe co- 
nexiuni între unele fibre din teaca Waldayer şi adventicea vezicii peri- 
hiatale. Astfel, vezica este liberă să se miște în jurul ureterului o dată 
cu variațiile ei de volum în umplere și golire și, invers, mișcările peri- 
staltice ale ureterului se efectuează fără să antreneze detrusorul. 

— Teaca Waldayer, alcătuită din fibre musculare și conjunctive, 
învelește ca un manşon omogen ultimii 2—3 cm ai ureterului juxtave- 
zical. Fibrele tecii Waldayer, prelungite spre colul vezical și intricate 
cu fibre din detrusor, formează trigonul profund. Cele două straturi ale 
trigonului, superficial și profund, sînt suprapuse, dar sînt separate şi 
separabile în regiunea cranială a detrusorului, pentru a deveni strîns 
solidare spre gîtul vezicii (fig. 292). 


FIZIOLOGIA JONCTIUNII 
„Contracţia fibrelor longitudinale și circulare ureterale determină 
peristaltismul ureteral transportor de urină. Prin concentraţia fibrelor 


sale longitudinale, orificiul ureteral din vezică va fi tras în sus, scur- 
tind astfel lungimea ureterului submucos intravezical. Prelungirea tri- 
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gonală a fibrelor longitudinale ureterale readuce însă orificiul ureteral 
în poziție inițială. Secționarea experimentală sau alter n 
acestor fibre longitudinale din trigon permite retranţia t patologică a 
orificiului ureteral, scurtarea ureterului intravezical i i e k 
fluxului. Refacerea continuității fibrelor secționate ri e ret oe 
înceteze refluxul. prin sutură face să 
| Contracţia fibrelor musculare din trigon (așa cum se întîmplă în 
timpul micţiunii sau cum se produce experimental prin excitarea el 

trică a trigonului) trage în jos orificiul ureteral și alungește portiune 
intravezicală a ureterului, lumenul ureteral închizindu-se brin pla 
etanşă a pereţilor ureterului datorită presiunii intravezicale. cca a 

Atât ureterul, trigonul superficial, creasta ureterală, canalele eja- 
culatoare şi veru montanum la bărbat, deci toate formațiunile de origine 
mezodermică, sînt inervate de sistemul simpatic. Experimental, la câine 
simpatectomia lombară produce paraliza tirgonului. De partea unde 
s-a făcut secționarea formațiilor nervoase, prin hipotonia trigonului se 
alungește distanţa între colul vezical și orificiul ureteral şi deci se 
scurtează segmentul intravezical ureteral, condiţii favorizante pentru 
reflux. Invers, administrarea de epinefrină intravenos la cîine mărește 
tonusul trigonal, care duce la etanșeizarea închiderii ureterului intrave- 
zical. Pe baza acestor date clinice şi experimentale, Hutch consideră 
că lungimea ureterului intravezical şi integritatea morfofuncţională a 
trigonului sînt elementele esenţiale ale mecanismului antireilux. 

Mecanismele antireflux se bazează și pe integritatea anatomică a 
elementelor joncțiunii vezicoureterale, dar și pe buna lor funcționare în 
diverse circumstanţe fiziologice. 

Principalele modificări anatomice întilnite în cazurile de reflux: 
vezicoureteral : 

— În multe cazuri se observă creşterea dimensiunilor trigonului 
(megalotrigonul). Cum această mărire se produce de obicei prin hipotonia 
trigonului, orificiul ureteral este tras în sus și lateral, constituind sta- 
rea de ectopie laterală. Orificiul ureteral extravezicalizat, poate apărea 
normal sau dilatat, fiind situat în fundul pungii de retracţie, care capătă 
aspect diverticular, Cd 

— Prezenţa de celule și coloane într-o vezică cu reflux mac 
existența unui obstacol la colul vezical sau subvezical. În fața obs ah 
lului, vezica începe să cedeze, destinzîndu-se omogen sau n CANA 


diverticulare, Distensia vezicii face să se late gi Biata b lea pen 
lărgit, favori ă inarea ureterului, uneori chiar cu prolabă 
ai ag ct va pla li Ureterul extravezicalizat nu se 


hiatus a marginii laterale a trigonului. meniul 
mai sprijină posterior pe peretele vezical, nu ici are E a alia 
etanșeizarea pereţilor săi și ia un +raiect perpendicular pe p 
cal, condiţii favorizante de reflux. | aaa a 
i , x rile 
În megavezica congenitală şi megavezica, neurogenă, ii ie 
sînt asemănătoare cu cele din vezica destinsă : trigon 


i ă, oblicitatea lui se 
lungimea traiectului ure 


] intrav i iminueaz 
l ce, devenind perpen 1l i S ntra 
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vezicale nu va mai închide lumenul ureteral (așa cum se întîmplă 
normal), ureterul terminal rămîne beant şi nu se mai opune refluxului. 

Asociația megavezică-reflux se întilnește în 600%% din cazuri. 

Retluxul observat în anomaliile congenitale ureterale, cum este 
implantarea ectopică a ureterului, sau refluxul în orificiul ureteral 
superior din duplicitatea ureterală, se explică prin scurtimea ureterului 
intravezical. 

Faptul că ureterul intravezical la copil are doar o treime din 
lungimea ureterului intravezical la adult constituie una din explicaţiile 
frecvenței mari a refluxului la copil, dar și posibilitatea ca refluxul să 
dispară spontan o dată cu maturizarea ureterotrigonului. 

Rigiditatea ureterului intravezical prin ureterita terminală, fie 
tuberculoasă, fie nespeciiică, scurtează ureterul intravezical și împiedică 
colabarea lui, fapte care favorizează refluxul. În vezica mică tuber- 
culoasă sau postradioterapică, refluxul se explică de asemenea prin 
scurtarea ureterului intravezical și diminuarea oblicităţii normale a lui. 


CAUZELE REFLUXULUI VBZICOURETERAL | 


Încadrarea unui caz de reflux într-o anumită grupă este de obicei 
dificilă, cauzele care pot să-l provoace asociindu-se sau succedîndu-se 
în timp. 

Simplificînd mult, Nichol a propus următoarea clasificare : 

A. — Refluxul primitiv sau idiopatic 


B. — Refluxul secundar unei anomalii urinare. Di 
C. — Refluxul asociat. 
A. — Refluxul primitiv. Este congenital şi nu prezintă malformații 


evidente sau modificări organice patologice proprii vezicii sau ureterului. 

Este singurul tip de reflux care se ameliorează sau dispare spon- 
ian o dată cu creșterea în vîrstă, prin corectarea defecţiunii funcţionale 
a joncțiunii ureterovezicale. Pentru unii (Hutch) este pe departe cel mai 
frecvent tip de reflux ; pentru alții (Stewart), nu se întâlnește decât în 50/ 
din cazuri, în restul de 950%% existînd o cauză patologică, cea mai 
frecventă fiind, după el, disectazia obstructivă a colului vezical. Se 
ştie că refluxul considerat primitiv se asociază foarte frecvent cu 
infecție urinară, Sînt autori care acordă prioritate factorului infecțios, 
considerînd refluxul fenomen secundar. Alți autori, negăsind alte modi- 
ficări patologice, consideră infecția ca o complicaţie a refluxului pri- 
mitiv deja constituit. 

| Din aceste diferențe de concepţie etiopatogenică rezultă marea 

variabilitate statistică în clasificarea etiologică a refluxului. În stastisti- 
cile de reflux primitiv este de remarcat predominanţa refluxului unila- 
-teral și a preferinței pentru partea stîngă. 

B. — Retfluxul secundar. Acesta poate îi datorat mai multor cauze : 

l. Cauze obstructive: 
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a) uretrale: — valve ale uretrei posterioare; 
— polipi ai uretrei posterioare ; 
— stenoze ale meatului uretral ; 

b) ale colului vezical (boala disectazianată a colului ve- 
zical) ; 

— hipertrofia buzei posterioare a colului ; 
— stenoza de col vezical. 

Obstrucţiile provoacă dilataţia hiatusului ureteral. 

2. Cauze neurologice: 

a) cîştigate: — paraplegie cu vezică hipotonă sau hipertonă ; 

b) ale coluluo vezical (boala disectaziantă a colului ve- 

Cauzele neurologice provoacă dilataţia hiatusului ureteral și pier- 
derea tonusului trigonal. 

3. Cauze terapeutice iatrogene, chirurgicale: 

a) pe meat ureteral normal — electrorezecţie de polip juxtameatic, 
calcul inclavat etc. ; | 

b) pe neomeat ureteral — după reimplantare ureterovezicală fără 
procedeu antireflux ; 

c) fizioterapice — vezică mică radică. 

4. Cauze infecțioase — tuberculoza sau infecţii nespe- 
cifice. z 
Inflamația singură nu provoacă reflux, dacă elementele joncțiunii 
vezicoureterale sînt normale. 

C. — Refluxul asociat. În refluxul asociat nu se poate stabili o 
relație clară, directă, „cauză — efect“ între reflux și o altă afecțiune 
urologică concomitentă, ci se stabilește numai coexistența lor. 

El poate fi asociat cu : 

1. ureterocelul ; | 

2. diverticulul vezical juxtameatic sau cu deschiderea ureterului 
în centrul unui diverticul ; 

3. sindromul megavezică-megaureter (descris de Williams), caracte- 
rizat prin megatrigon, perete vezical îngroșat, orificiu ureteral evaginat 
în „gură de cuptor“ ; 


4. duplicitatea ureteropielică, cînd refluxul se produce în pielonul | 


inferior ; frecvența refluxului în aceste cazuri este de aproximativ 5%/ 
(Cendron) ; | 

5. megaureterul congenital, greu de diferențiat de megaureterul de 
reflux. 


MECANISME 


S-a căutat ca modificările anatomice ale joncţiunii ureterovezicale 
întâlnite în reflux să fie puse în legătură cu diversele cauze care le poi 
provoca, într-o clasificare unică (Chauvin) : 

— defecte congenitale, 

— defecte cîștigate, 

— defecte provocate. 
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Defecte congenitale. În această grupă este cuprins refluzul primitiv 
care apare la nou-născuţi şi care dispare spontan, o dată cu maturizarea 
trigonului sau, mai exact, îndată ce ureterul intravezical trece de la o 
lungime de 3—5 mm cît măsoară la naștere, la o lungime de 15—18 mm 
“cât are la pubertate. 

În refluxul prin modificări congenitale se citează megalotrigonul, 
ectopia laterală a orificiului ureteral și refluxul din duplicitatea ureterală 
prin traiect ureteral intramural scurt şi perpendicular pe vezică. 

Defecte cîştigate. Edemul mucoasei vezicale din vecinătatea mea- 
tului ureteral observat în cistitele cronice sau provocat de instilații caus- 
tice vezicale. În electrofulgurațiile de polipi perimeatali se produce re- 
flux temporar, care dispare o dată cu edemul de combustie. 

Refluxul din vezicile destinse prin obstacol cervical sau vezicile 
neurologice este datorat, în primul rînd, dilatației hiatusului ureteral, cu 
consecințele acesteia. 

Rigiditatea ureterului intravezical prin ureterită tuberculoasă sau 
nespecifică, în care ureterul rămîne beant şi nu se mai opune la reflux. 


În vezica mică tuberculoasă sau postradică, refluxul se petrece tot 
prin scurtarea ureterului intravezical și diminuarea oblicității sale. 

Defecte provocate. Printre defectele provocate trebuie citate secțiu- 
nile transversale chirurgicale situate sub orificiul ureteral, cum sînt: 
rezecțiile de col vezical prelungite prea mult cranial ; neoureterocistosto- 
miile folosind procedee de implantare directe (sînt însoțite de reflux 
în 500%% din cazuri). 

Secţionarea longitudinală a buzei superioare a meatului ureteral 
pentru calculi inclavaţi provoacă de obicei reflux. 


RĂSUNETUL REFLUXULUI ASUPRA CĂILOR 
BXORETORII ÎNALTE 


În mod normal, ureterul intravezical prezintă o îngustare și 0 
reducere a expansibilităţii sale, datorită unui număr mai mare de fibre 
conjunctive în structura sa parietală la acest nivel. Această îngustare 
naturală are rostul de a face ejaculările urinare din ureter- filiforme şi 
de a le intensifica puterea chiar cînd presiunea intravezicală este foarte 
ridicată, reproducînd ceea ce se întîmplă cu jetul de apă la extremitatea 
unui furtun de stropit. În mod normal, extremitatea aceasta a ureterului 
este astfel dimensionată, încît nu constituie un obstacol pentru fluxul 
urinar obișnuit. Cînd posibilităţile sale de transmitere sînt depășite de 
un debit urinar crescut, apare dilatația cu stază în ureterul supraiacent. 
În reflux, ureterul terminal lărgit va avea de evacuat o cantitate supli- 
mentară de urină provenită din mefluare. Prin creşterea solicitării ure- 
terului terminal se creează un obstacol funcţional în evacuarea coloanei 
de urină supraiacente. Efectele acestui obstacol dinamic asupra restului 
căilor excretorii sînt aceleași ca cele date de un obstacol mecanic. Ure- 


terul se adaptează la noile condiţii, mărindu-și calibrul și lungimea, for- ; 
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mînd hidroureterul. Hidroureterul, 
ca un semn al refluxului, se pune 
în evidenţă la majoritatea cazu- 
rilor de reflux la copil. Odată însă 
cu maturizarea joneţiunii, retlu- 
xul încetează, dar rămîne mega- 
ureterul ca vestigiu al lui. La ori- 
ginea multor cazuri de dilatații 
ureterale constatate la adult există 
refluxul primei copilării. 
Datorită, pe de o parte, hi- 

presiunii realizate de refluarea 
urinii în timpul micţiunii sau al 
contracţiilor abdominale (lovitura 
de „cap de berbec“ transmisă pa- 
pilelor) și pe de altă parte, obsta- 
colului dinamic ureteral realizat 
de cantitatea crescută de urină 
(urina secretată de rimichi şi cea 
refluată), joncțiunea pielourete- 
rală și cavitățile pielocaliciale ce- 
dează, se dilată. Din acest momen! 
este ameninţat parenchimul renal 
(fig. 293). Fig. 293. — Ureterohidronefroză bilaterală 

l Infecția uretero  vezicală, gigantă într-un caz de reflux vezicoure- 
frecvent asociată refluxului, va fi teral. 
vehiculată spre rinichi, unde leziu- 
nile de nefrită ascendentă se vor asocia cu cele mecanice de hiperpre- 
siune. Infecția urinară se cronicizează la vezică prin existența unui 
reziduu vezical ca semn al obstrucției cervicale subvezicale. S-a constatat 
că ea se perpetuează și în cazurile unde nu există afecţiuni obstructive 
vezicale. Explicaţia a fost găsită în prezența refluxului într-un hidro- 
ureter care joacă rolul unui rezervor de reinfectare a vezicii. 


SEMNE CLINICE 


Plecîndu-se de la faptul că în 500% din cazurile de infecţie urinar ă 
la copil se constată prezența refluxului vezicoureteral, rezultă pentru 
practică regula de a investiga prin toate mijloacele, pentru a evidenția 
refluxul, orice caz de infecție urinară rezistentă, recidivată sau latentă 
întîlnită la această vîrstă. 


~ Ca semne clinice proprii refluxului se citează durerea lombară în. 
timpul micțiunii şi. micțiunea în doi timpi. Clasica durere lombară mic- 
țională, identificată de autorii vechi în 600%% din cazuri, nu figurează în 
observaţiile moderne decît la 3% (Cendron). Diferenţa dintre statistici 


se explică prin faptul că pe vremea primilor, refluxul era pus în evi- 
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dență numai la copiii mai mari, cu posibilitatea de a relata senzația 
anormală. Micţiunea în doi timpi a fost observată rar, explicîndu-se prin 
evacuarea la a doua micţiune a urinii refluate în uretere și bazinet în 
timpul primei, micţiuni. 

Pentru practică rămîn cu valoare tot semnele indirecte de reflux, 
dintre care semnele infecţiei urinare sînt cele mai importante. De obi- 
cei, copilul vine la consultaţii pentru unul din semnele infecţiei urinare. 
Manifestările infecţiei sînt cele obișnuite, îmbrăcînd un caracter acut 
sau latent şi, ce este mai semnificativ, recidivant cu tot tratamentul. 

Semnele de insuficiență renală cronică şi hipertensiunea arterială 
relevă stadiile înaintate în evoluţia refluxului şi sînt datorite răsune- 
tului renal. În cazul refluxului secundar din sindromul obstructiv cer- 
vical și subvezical sînt prezente și simptomele urologice ale afecțiunii 
cauzale : semne de cistită, disurie, polakiurie, retenție de urină etc. 

În refluxul din vezica neurogenă, simptomatologia este dominată 
de incontinenţa totală, incontinența prin preaplin, retenţia completă de 
urină prin spasm, enurezis. 

Datele biologice de laborator ajută la cunoașterea mai amănunţită 
a unui caz de reflux deja diagnosticat ca atare, fără să ofere semne 
caracteristice refluxului. Pentru diagnosticul infecţiei urinare este indis- 
pensabilă urocultura. Urocultura se consideră semnificativă numai dacă 
bacteriuria depășește 100 000 germeni/ml. Bacteriile cel mai frecvent în- 
tilnite sînt : Escherichia coli, proteusul şi klebsiela. Recoltarea pentru 
urocultură se face atît la băiat, cît și la fată, fără sondaj, din mijlocul 
jetului micțional. La copilul mic se foloseşte colectorul de urină. Eva- 
luarea patogenităţii germenului ar fi de dorit să se stabilească la fiecare 
caz de infecţie urinară. Dacă primul examen bacteriologic este negativ, 
se repetă urocultura la 3 zile interval, de cîteva ori. 


Piuria se evaluează prin leucociturie minutată, pe urini necentri- 
fugate (metoda Stansfeld). 


Pentru aprecierea răsunetului renal se folosesc dozajele obișnuite 
de uree sanguină și urinară, creatinina sanguină și creatinuria, dozajele 
electrolitice și gradul alterării echilibrului acidobazic. 

Analiza clinică a tulburărilor digestive şi a răsunetului staturoponde- 
pi trebuie să figureze în bilanţul cunoaşterii complexe a copilului cu 
reflux. 


Examenul radiologic dă cheia diagnosticului. 


l Urografia intravenoasă, examen de rutină chiar la copilul mic, este 
indicată, cu atît mai mult cu cît tulburările urinare sînt persistente sau 
recidivante. În caz de reflux, urografia poate fi complet normală, alteori 
urografia permite doar suspectarea refluxului prin relevarea dilatației 
ureterului pelvin sau a bazinetului uni- sau bilateral. Calicele sînt îngro- 
şate, cupele pielocaliceale dispar, transformîndu-se în bule ; parenchimul 
renal se îngustează uniform sau parcelar, luînd aspectele din pielonefrita 
cronică ascendentă. Ureterohidronetroza și semnele de pielonefrită atro- 
fică apar mai mult ca o traducere a consecințelor tardive ale refluxului, 
decît ca semne precoce directe de reflux (fig. 294 şi 295). 
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Fig. 294. — Ureterohidronefroză stîngă Fig. 295. —  Cistografie  micţională 
şi opacifiere slabă în dreapta, în caz (acelaşi caz). Vezică de luptă, diafrasm 
de reflux vezicoureteral (urografie). uretral în uretra posterioară ; accen- 


tuat reflux în ambele uretere, predo- 
minant în dreapta. 


. Cistografia micţională urografică trebuie făcută cu o tehnică rigu- 
roasă, pentru a permite o interpretare justă. Trebuie să fie tardivă, 
pentru a oferi siguranța că substanța de contrast s-a eliminat complet 
din uretere şi copilul să fie în stare să colaboreze, adică să-și rețină 
suficient de mult timp micţiunea și să urineze la comandă. 

Examenul esenţial, după toţi autorii, este cistograjia micţională. 
Ea se realizează prin introducerea substanţei de contrast prin cateterism 
uretral cu sondă foarte subţire sau direct, prin injectare la meat. Lichi- 
dului de contrast injectat i se adaugă și un antibiotic, de obicei neomicină. 
Introducerea lichidului pe sondă în vezică se poate face și prin perfuzie 
lentă sub controlul manometric. Se opreşte injectarea lichidului cînd 
copilul are senzația de a urina, iar apoi se scoate sonda. Clişeul din timpu? 
micțiunii va fi luat pe film mare, pentru a vedea şi aprecia gradul reflu- 
xului, substanța de contrast putînd să ajungă pînă în bazinet şi calice. 
În același timp se apreciază deschiderea colului vezical şi uretra poste- 
rioară. Imaginea dată de valvele uretrale se obţine numai pe cistografia 
micţională. Cendron, pentru a evita riscurile infecţiei şi condiţiile anor- 
male date de prezenţa sondei pe uretră, a propus cistouretrogratia prin 
puncţia suprapubiană. Prin tija acului Seldinger lăsată pe loc se eva- 
cuează întîi urina din vezică şi apoi se introduce în perfuzie picătură 
cu picătură substanța de contrast sub control manometric. 1C 
la presiuni de 50 și 100 cm? apă, în timpul micțiunii şi după micțiune. 
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annans 


Radiocinematografia permite cel mai amplu și complet studiu al feno- 
menului. 

~ O bună uretrocistografie micţională suplinește examenul endosco- 
pic, care are posibilități limitate de informare și care prezintă riscul 
infecției ascendente. Endoscopia va aprecia aspectul buzei posterioare a 
colului, beanţa orificiului ureteral, situarea lui în fundul unui pseudo- 
diverticul sau „brasajul“ prin orificiul ureteral deschis al unui lichid 
colorat introdus în vezică. Interesantă este uretrocistoscopia pentru evi- 
denţierea valvulelor uretrei posterioare, permițînd totodată și cauteri- 
zarea lor. 

Prin folosirea rațională a acestor mijloace de investigare se sta- 
bilesc caracterul, cauza și gravitatea refluxului, uni- sau bilateralitatea, 
momentul instalării și durata în raport cu micțiunea, motilitatea urete- 
rală, presiunea vezicală, gravitatea răsunetului renal. 

“Este de un prognostic evident mai grav refluxul permanent la 
presiuni joase, la începutul micțiunii, complicat de infecţie și în care 
leziunile pielonefritice se agravează de la o examinare la alta. De aici 
decurge o regulă importantă : repetarea periodică a examinărilor radio- 
grafice, pentru a stabili prin comparaţie tendinţele evolutive ale reflu- 
xului și pentru a aprecia gradul alterării renale şi momentul intervenţiei 
terapeutice. 


TRATAMENT 


Obiectivele tratamentului sînt: împiedicarea refluxului, rezolva- 
rea pe cît posibil a cauzelor care l-au produs și tratamentul complica- 
țiilor date de reflux. 

Mijloacele terapeutice pentru atingerea acestor obiective sînt me- 
dicale şi chirurgicale. 


TRATAMENTUL MEDICAL 


Ținînd seama de importanţa relaţiilor cauzale dintre factorul in- 
focţios și reflux, ca şi de frecvenţa pielonefritei ascendente secundare 
refluxului, tratamentul trebuie început totdeauna prin cura infecţiei. 
Pentru a-i da o maximă eficientă, tratamentul antiinfecţios trebuie să 
fie specific, intens, prelungit, controlat. 

Există cazuri în care refluxul dispare o dată cu infecția, după cum 
există cazuri unde persistă, deși urinile devin și se menţin sterile. În 
cistita micilor fetițe, refluxul este prezent în 1/3 din cazuri. În statisti- 
cile majorităţii autorilor, dacă leziunile inflamatorii periostiale (substratul 
refluxului) sînt reversibile sub tratament antiinfecţios, refluxul dispare 
(30—500/4 din cazuri). = 

Amănuntele tratamentului antiinfecţios se găsesc la capitolul in- 
fecțiilor urinare. Aici trebuie subliniată numai necesitatea repetării cu- 
relor terapeutice, aplicarea unor asociaţii de antibiotice şi chimioterapice 
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sulfamide retard), urmărirea atentă a . tiei pri P : 
€ Ar tie A temi i ben n tă a evoluţiei prin examene clinice ȘI 
a Regulile de igienă îşi au importanța lor în complexul tratamen- 
tului medical. Se recomandă astfel dirijarea micţiunilor : mMicţiuni 1 
2 ore interval pentru a preveni distensia vezicală şi refluarea rinii in 
uretere, repetarea imediată a micțiunii pentru a elimina şi orias re- 
fluată şi revenită în vezică. Se recomandă, de asemenea, curăţenia la 
maximum a organelor genitale externe. ? 

În cazurile de infecție urinară acută, cu stare gravă, rezistentă la 
tratamentul medical, s-a propus drenajul vezical temporar prin sondă 
uretrală pe loc. Se mai încearcă drenajul prin sondă uretrală pe loc și în 
cazurile cu răsunet renal important sau cînd alte condiţii ale stării ge- 
nerale nu permit aplicarea tratamentului chirurgical al refluxului. In- 
eficiența drenajului vezical prin sondă trebuie repede apreciată, pentru 
a nu pierde momentul și efectele favorabile ale unei derivații urinare 
făcute prin ureterostomie sau nefrostomie. 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL 


În practică, indicaţia de tratament chirurgical și alegerea momen- 
tului intervenţiei se fac ţinînd seama de o multitudine de factori. Pen- 
tru orientare, se enumeră numai cei mai importanţi : 

1. ineficienţa tratamentului conservator medical, corect condus, 
timp de 6 luni pînă la un an; 

2. agravarea suferinței aparatului urinar superior constatată la exa- 
minări succesive ; 

3. declinul stării generale sau deficitul în creșterea copilului ; 

4. în leziunile ireversibile şi în malformaţiile congenitale orifi- 
ciale sau periorificiale ureterale (orificiu ectopic, beant, diverticul para- 
ostial etc.). 

La discuţia indicaţiei operatorii trebuie să se ţină seama şi de exis- 
tenţa contraindicaţiilor : 

— dată valoarea funcţională a rinichiului supraiacent este prea 
alterată și nu va putea face față perioadei postoperatorii de accentuare 
a urostazei, care poate duce la decompensare renală gravă, uneori 
fatală ; | , | 

— în megaureterul gigant aton și în ureterohidronefrozele gigante 
este preferabilă operaţia de derivație. 


Este greu de fixat de la ce limită a degradării renale nu mai este. 


efluxului. Auvert fixează această 


i PF did an h 
justificată operația de corectare a al 


limită pe baza următoarelor date: azotermie normală. şi clearanc 
la uree pe 24 de ore sub 30 ml. 
Intervenţiile chirurgicale pr 
tie Aa eg de | 
În obstrucția congenitală a colului vezical se Brat EA ia eta 
mitată și precaută a buzei posterioare a oplulut cu pisi: 
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zecţia colului nu trebuie să atingă regiunea veru montanum-ului, pentru 
a preveni tulburările ulterioare de ejaculaţie. 

În valvele uretrei posterioare, cel mai bun tratament este electro- 
rezecția endoscopică sau rezecția transuretrovezicală cu plastie în YV. 

În stricturile congenitale de uretră și de meat uretral, în fibro- 
elastoza uretrală (Bodin) se fac dilataţii şi uretrotomie. 

În vezica neurogenă prin afecțiuni medulare congenitale sau CÎȘ- 
tigate se face un studiu amănunţit al reflectivităţii și tonicităţii detru- 
sorului şi al colului vezical. 

În hipertonia colului vezical se încearcă intiltrația cu novocaină 
a plexului sacrat pe cale perineală (Jaboulay) sau rezecția plexului pre- 
sacrat (operaţia Cotte). Dacă după rezecția presacrată persistă reziduul 
vezical sau dacă se constată de la început hipertrofia sau scleroza colului 
vezical, se practică și rezecţia endouretrală a colului. | 

În vezica hiperreflexă prin hiperexcitabilitatea receptorilor vezi- 
cali se practică injectarea cu alcool subarahnoidian sau secționarea rădăci- 
nilor sacrate anterioare 2, 3 şi 4 pentru interceptarea fibrelor motorii 
parasimpatice care merg spre detrusor. 

Hutch a obţinut retrocedarea dilataţiilor pieloureterale sau oprirea 
în evoluţie prin rizotomii lombare, lombosacrate sau numai prin neurec- 
tomii sacrate selective. Efectul favorabil în aceste intervenţii se datorește 
scăderii presiunii intravezicale, vezica devenind hipotonă. Acelaşi efect 
se obține prin producerea unor pareze definitive ale detrusorului, secţio- 
nînd nervii erectori, plexurile şi nervii rușinoşi interni. 

Dacă se ajunge la o capacitate vezicală suficientă se face o reim- 
plantare ureterovezicală antireflux. 

Entero- sau coloplastia în vezica neurogenă hipertonă şi hipertro- 
fică a dat rezultate favorabile, oferind presiunii crescute din căile 
excretorii superioare o cameră de expansiune, care preia din şocul trans- 
mis obişnuit rinichiului. 

În refluxul primitiv, prin alterarea elementelor joncţiunii urete- 
rovezicale, toate procedeele urmăresc refacerea unui traiect submucos 
în porțiunea terminală a ureterului de 2—3 cm lungime, care să închidă 
prin mecanism de valvulă lumenul ureteral la orice presiune intravezi- 
cală și, în același timp, să se reconstituie sub ureterul intravezical un 
suport rezistent la presiune. 

Numeroasele tehnici de plastie antireflux cunoscute după numele 
autorului (Paquin, Grégoire, Leadbetter-Politano, Bischoff și alţii) sînt 
astfel sistematizate : 

Ureterocistoneostomia cu formare de tunel submucos (procedeul 
Iadbejter-Politano) pe cale intra- și extravezicală sau numai pe cale 
intravezicală. Se disecă ureterul terminal, se secționează la ostium şi se 
reanastomozează la mucoasa vezicală după un traiect submucos de 
2—3 cm, fie la locul normal al ostiumului (Leadbetter-Politano), fie 
deasupra vechiului orificiu (Stevens-Marshall), fie formînd o papilă ure- 
terală prin sutura în manșetă de mănușă. 

Intravezicalizarea ureterului juxtavezical cu menţinerea vechiului 
orificiu. În procedeul Hutch se liberează ureterul terminal pe cale trans- 
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vezicală, secţionînd peretele vezical posterior, dar lăsînd orificiul pe loc 
neatins. Se reface apoi peretele vezical secționat sub ureterul intrave- 
zicalizat. 

În procedeul Grégoire se folosește calea extravezicală, se face mio- 
tomia detrusorului de-a lungul traiectului ureteral, se înfundă ureterul 
juxtravezical în breşa detrusorului și se suturează pe deasupra mușchiul 
vezical secţionat. 

Crearea unui tunel mucos intravezical în continuarea ureterului 
astfel că noul orificiu al conduetuluii va fi situat mai jos, spre colul 
vezical (procedeul Bischoff). 

Cu aceste procedee, statisticile înregistrează, pe lîngă succese, adică 
suprimarea definitivă a refluxului, și cazuri de stenozare extrinsecă a 
ureterului terminal. Operația Bischoff dă rezultate bune în 23% din 
cazuri, în timp ce procedeul Leadbetter-Politano dă succese în 96%/. 
Succesul operaţiei antireflux nu depinde numai de procedeul folosit ; 
starea anterioară a rinichiului şi a căilor urinare superioare joacă un 
rol foarte important. Este de remarcat că manifestările infecţiei uri- 
nare dispar o dată cu dispariţia refluxului la copilul pînă la 5 ani, 
dar că leziunile de pielonefrită o dată constituite (după vîrsta de 5 ani) 
pot persista și se pot chiar agrava, chiar dacă se suprimă refluxul prin 
operaţie. Cînd azotemia este peste 1 g şi clearance-ul la uree sub 20 ml, 
este raţional să se renunţe la orice operaţie antireflux şi să se recurgă 
la drenajul urinilor. 

Deci, în cazurile de leziuni avansate pielorenale sau în formele unde 
se asociază și megaureterul, derivaţia urinilor se impune ca o necesitate 
pentru salvarea rinichiului și uneori chiar a vieţii bolnavului. 

Ca operaţii de derivație se practică, în ordinea preferinţei : ure- 
ierostomia în ansă ileală, ureterostomia cutanată și nefrostomia, care 
lasă libertatea reintervenţiei asupra joncţiunii ureterovezicale. Drenajul 
prin ureterostomie cutanată sau transileală este soluţia de necesitate 
aplicată în condiţiile de suferință renală gravă și de incapacitate a recu- 
perării rezervorului vezical. 

Ureterostomia transileală (operaţia Bricker) temporară este apli- 
cată pînă la redresarea funcţiilor renale, folosind ulterior ansa intesti- 
nală ca racord la vezică sau ca mijloc de plastie după rezecţia detruso- 
rului în vezicile mici scleroase sau paralitice. 


ENUREZISUL 


Pierderea necontrolată de urină la copil printr-un act micţional 
petrecut de obicei în timpul somnului nocturn, dar posibil şi în timpul 
zilei, în stare de veghe, ca efect al unei tulburări funcţionale în meca- 
nismul de contenţie, a fost numită enurezis. 

Enurezisul este o afecțiune caracteristică a copilului. Ă 

În anchetele făcute la copiii de peste 4 ani, cînd se consideră vîrsta 
limită de la care începe guvernarea voluntară a micţiunii, şi pina la 
7 ani, virsta preșcolară, enurezisul se întilneşte la 90%. Peste această 
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vîrstă, enurezisul persistă în 7—89% la băieţi și scade la 5—6% la fete. 
In 90—950% din cazuri, enurezisul este datorit unor tulburări funcţio- 
nale, restul de 5—10%/, fiind provocat de o leziune sau modificare orga- 
nică. Procentul leziunilor organice faţă de tulburările funcţionale variază 
după specialitatea celui care face statistica. Astfel, în statisticile unor 
urologi, procentul modificărilor organice este mult mai crescut (20—30). 


` ETIOLOGIE 


Este de remarcat existența în acelaşi timp, la acelaşi caz, a mai 
multor factori care, fiecare în parte, poate fi considerat drept cauză 
a enurezisului. 

Cauzele psihogene (identificate la jumătate din enuretici) se ma- 
nifestă, fie prin persistența unui infantilism de comportare, copilul 
prezentînd o rezistență subconștientă la constrîngerile educative, com- 
plăcîndu-se în obiceiurile şi atitudinea primei vîrste, fie ca o reacție 
ostilă de protest la o stare conflictuală familială. Cauza psihologică este 
mai uşor de pus în evidență la copilul mai mare, la care enurezisul apare 
după o perioadă de micțiuni controlate, normale. Alți autori consideră 
că modificările psihologice constatate la enuretici sînt mai curînd efec- 
tul decît cauza enurezisului. 

Ereditatea se discută sub aspectul unei toleranțe compasive din 
partea părintelui, fost și el enuretic, față de copilul cu tendințe enure- 
tice. Existența mai multor copii enuretici în aceeași familie se explică 
prin imitație, în special cînd copilul sănătos observă mai multă afec- 
tțiune și îngrijire din partea părinților față de fratele enuretic. 

Studiile electroencefalografice la unii copii enuretici au arătat o 
ușoară preponderență a tulburărilor de tip emoțional, notîndu-se şi as- 
pecte de imaturitate. Somnul adînc a fost acuzat, de asemenea, 
drept cauză a enurezisului, motivînd folosirea amfetaminei, schimbarea 
frecventă a patului și diverse soluții pentru a micșora confortul obișnuit 
al patului și a provoca astfel un somn mai superficial. 

-Este un obicei să se radiografieze orice enuretic pentru a identifica 
o eventuală spina bifida. Existenţa acestei malformații rahidiene este de 
luat în seamă numai cînd sînt asociate şi tulburări neurologice. 

În privinţa relaţiilor dintre enurezis și afecțiunile urologice se evi- 
denţiază două tendinţe care vădesc incertitudinile de concepţie etiopa- 
togenică asupra enurezisului : a urologilor, care caută cu orice preţ un 
suport organic urologic, minimalizînd factorii psihologici, și cea a unor 
pediatri neurologi, care minimalizează sau ignorează orice leziune orga- 
nică urologică găsită, preocupîndu-se numai de factorul neuropsihogen. 
Aceasta explică și diferenţele statistice, în special în aprecierea rezul- 
tatelor terapeutice. Majoritatea urologilor sînt însă de acord în a elimina 
din categoria enureticilor cazurile în care o modificare patologică uro- 
logică descoperită şi tratată duce și la vindecarea fenomenelor enure- 
tice. Astfel, în obstrucţiile joase ale tractului urinar fără reziduu, mani- 
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festate prin incontinenţă de tip enuretic, îndepărtarea factorului ob- 
structiv are drept rezultat încetarea enurezisului, Uneori, multiplicarea 
explorărilor în cazurile de enurezis permite identificarea unor serii de 
modificări care nu pot fi încadrate în tabloul unei anume afecţiuni uro- 
logice. De exemplu, prin ureterocistografie s-a pus în evidenţă, la fete 
existența unui col vezical mai larg sau defecte de umplere în uretra 
posterioară, fără să fie o hipertrofie de veru montanum, o îngustare 
nestricturală de uretră la băieţi. Endoscopia a pus în evidenţă, în unele 
cazuri, o hipertrofie mamelonată a colului sau un aspect granular, con- 
gestiv, al uretrei posterioare, Cistometria a arătat contracţii vezicale 
neinhibate interpretate ca un deficit în procesul de maturizare neuro- 
musculară vezicală, 

Constatarea unei hipotonii a siincterului vezical a dus şi la o 
soluţie terapeutică curioasă, punind' copiii să doarmă pe un pat înclinat, 
cu picioarele patului ridicate, cu speranţa că în această poziţie presiunea 
urinii asupra trigonului și colului vezical va fi redusă. 


SEMNE OLINICE 


Convenţional, se consideră vîrsta de 4 ani limita de la care copilul 
poate fi considerat enuretic. Aceasta este o vîrstă de la care în mod 
obișnuit, printr-o educaţie corectă, copilul își poate guverna actul mic- 
tional. | 

La unii dintre copiii care vor deveni enureţici, micţiunile nu se 
deosebesc cu nimic, în primii ani, de micţiunile copilului normal. La alţii 
se notează însă o frecvență mai crescută a micţiunilor și o imperiozi- 
tate micţională neobișnuită vîrstei, copilul nereușind, în stare de veghe, 
să-și rețină urina la comandă. Dacă enurezisul apare după o perioadă 
de micţiuni normale, elementul declanșator trebuie căutat în factorul 
psihogen sau cel organic patologic, cîştigat. Există cazuri de enurezis 
apărute după boli infecțioase grave care au slăbit rezistenţa organismului. 

Se descrie enurezis diurn, nocturn sau total, pe departe cel mai 
frecvent fiind cel nocturn. Enurezisul poate evolua în perioade, între 
atacuri totul reintrînd în normal. 

Copiii care manifestă polakiurie diurnă și imperiozitate au de obicei 
mai multe micţiuni nocturne. Enureticii cu micţiuni diurne normale își 
udă patul numai o dată sau de două ori pe noapte. Se consemnează influ- 
ența dăunătoare a frigului sau a excitantelor. 

În majoritatea cazurilor se produce o ameliorare sau chiar dispari- 
ţia spontană o dată cu pubertatea. De aceea, este greu de apreciat valoa- 
rea unui anume tratament, în special când îngrijirea medicală a fost 
instituită mai tîrziu. În general, trebuie respectată atitudinea de a inves- 
tiga urologic complet orice caz rezistent la un tratament raţional, pen- 
tru a evita greșeli ca aceea a ignorării unei tuberculoze urinare sau a 
existenţei unui obstacol subvezical cu distensie şi urinare prin preaplin. 
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TRATAMENT 


Un amănunţit și atent istoric al debutului, al evoluţiei şi al carac- 
terelor enurezisului, urmat de o examinare clinică atentă, trebuie să indi- 
vidualizeze fiecare caz. În enurezis nu există formule standard de tra- 
tament. De la primul contact cu enureticul trebuie eliminată existența 
oricărui factor local iritativ : fimozele, aderențele clitoridiene, stenoza 
de meat, corpii străini intravezicali sau vaginali, infecția urinară etc. 
Enureticul la care nu se identifică una dintre cauze nu trebuie supus 
imediat la toată complexitatea unui examen urologic, care va fi rezervat 
numai cazurilor de persistenţă a enurezisului după cîteva săptămîni sau 
una, două luni de reeducare şi tratament. Medicul trebuie să inspire în- 
credere copilului de la început, să nu uite importanţa elementului de 
sugestie, să evite formarea complexului de inferioritate la copil, asigu- 
rindu-l de curabilitatea afecțiunii sale şi solicitîndu-i o cooperare activă, 
dindu-i încredere în forțele proprii. Se spune că succesul tratamentului 
depinde de stimularea dorinţei copilului de a fi curat. 

Istoricul ajută la identificarea factorilor traumatici psihici din me- 
diul înconjurător și familial asupra copilului. 

Educarea copilului. La enureticul cu polakiurie și incontinenţă diurnă 
se începe educarea prin stabilirea de ore fixe pentru micţiune. La înce- 
put, intervalul este de o oră, apoi se mărește, ajungîndu-se la 3—4 ore. 
Pentru a stimula interesul copilului se folosesc grafice şi i se acordă 
recompense. În nici un caz nu se admit pedepsele fizice. La copilul mai 
mare sau la adolescentul cu enurezis nocturn se recomandă de asemenea 
mărirea capacității vezicale prin rezistenţă la senzaţia de micţiune. La 
enureticul nocturn s-a mai folosit un sistem de ceas de alarmă care 
intră în funcțiune prin închiderea unui circuit electric numai cînd co- 
pilul udă patul. Se obțin rezultate bune și prin trezirea preventivă a 
copilului la ore fixe în timpul nopţii. O medicaţie ajutătoare face 
somnul mai ușor. 


Tratamentul medicamentos. Se folosește numai ca adjuvant al măsu- i 


rilor de educare. 

Tinctura de beladonă în doze crescînde sau atropina diminuează 
reflectivitatea excesivă a detrusorului, acţionînd asupra terminaţiilor 
nervoase postganglionare din detrusor. Efedrina a fost folosită pentru 
efectul simpaticomimetic de creştere a tonicităţii sfincterului vezical. 
Amietamina are același efect periferic ca efedrina, dar cu acţiune exci- 
tantă mai intensă asupra centrilor nervoși superiori. Substanţa se dă în 
doze de 5—15 mg înainte de culcare. Bentina şi, probantina (15 mg de 
3 ori pe zi) ameliorează polakiuriile diurne prin acţiune anticolinergică. 
Anxioliticele (Lucidrilul) pot fi folosite la începutul tratamentului şi în 
asociație cu unul din celelalte medicamente. Imipramina (Tofranilul), 
ca antidepresiv, s-a dovedit cel mai eficace medicament în doze de 
25 mg numai la copiii peste 6 ani; necesită însă perioade lungi de 
tratament, întreruperea administrării riscînd să fie urmată de reapari- 
ţia incontinenţei. Lizidonilul, blocant al sinapselor ganglionare medulare, 
are efecte favorabile și la enureticul sub 6 ani. Doza zilnică este de 
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300—900 mg administrate frac 
culcare. 

Intervenţia psihiatrului pediatru nu este necesară dec 
cu tulburări de comportare sistematizate. În cazurile de ineficiență a 
unui tratament de educare și medicamentos corect condus, unde ulte- 
rior au fost puse în evidenţă modificări organice considerate iriţative se 
trece la rezolvarea lor prin manevre endoscopice sau chirurgicale. Ten- 
dința urologilor de a acorda acestor metode prioritate în tratamentul 
enurezisului este greşită, metodele educative fiind indispensabile în ob- 
ținerea sau consolidarea unor bune rezultate. Capitolul de tratament 
trebuie încheiat citînd mărturiile sceptice ale multor autori care găsesc 
750% vindecări spontane fără nici un tratament. 


ționat în 5 prize, obligatoriu înainte de 


it la copiii 


TORSIUNEA CORDONULUI SPERMATIC 


Torsiunea cordonului spermatic este o afecţiune care se întilnește 
la copil în perioada neonatală, la adolescent în preajma pubertăţii şi la 
tînărul adult. 


Prin efectele ischemiante pe care le are, interceptarea pediculului 


» vascular spermatic compromite definitiv viâţa testiculului. Fenomenul 
| este asemănător cu ceea ce se întîmplă în patologia viscerală, unde vol- 
vulusul constituie o urgenţă care impune promptitudine de diagnostic 
și de tratament chirurgical. 

După sediul torsiunii, se descriu : 

a) torsiunea supravaginală, interesează elementele cordonului îm- 
preună cu tunica vaginală. Pentru a se produce, presupune, sau că guber- 
naculum testis s-a dezinserat, sau că acesta are o conformaţie conge- 
nitală laxă. Infarctizarea cuprinde testiculul și tunica vaginală ; 

b) torsiunea intravaginală se face numai prin răsucirea în una 
sau două ture a cordonului în interiorul vaginalei. Inserţia înaltă a tu- 
nicii pe cordon și poziţia orizontală a testiculului sînt condiţii anatomice 
favorizante. De obicei, conformaţia predispozantă este bilaterală, fapt 
Gin care se deduce necesitatea unei terapeutici preventive. Torsiunea 
intravaginală se poate produce şi la testiculul necoborît ; 

c) torsiunea mezorhium-ului este excepţional de rară şi nu se 
poate produce decât dacă unirea testiculului cu epididimul se face prin- 
tr-un fel de mezou lung, răsucirea petrecîndu-se la nivelul acestui: me- 
zou. În felul acesta, epididimul rămîne intact, infarctizarea interesînd 
numai testiculul. . 


ETIOLOGIE 


Cauzele producerii acestor torsiuni sînt predispozițiile anatomice 
locale congenitale și traumatismele regiunii. S-a incriminat efortul pana 
care duce la contracția forțată a fibrelor musculare din cremaster, is- 
poziția spiralată a fibrelor musculare ale cremasterului putînd să explice 
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răsucirea prin contracție. Totuși, se citează numeroase cazuri de produ- 
cere a torsiunii în timpul repausului sau chiar în somn. Se citează, de 
asemenea, cazuri de redresare spontană a unei torsiuni. Deși foarte 
rare, s-au observat torsiuni bilaterale simultane. 


SEMNE CLINICE 


Clinic, se manifestă printr-o durere foarte intensă survenită brusc, 
localizată la nivelul hemiscrotului, însoţită uneori de grețuri și vărsă- 
turi şi chiar de colaps. Sediul durerii mai poate fi inghinal sau abdomi- 
nal în fosa iliacă sau periombilical, localizări care pot da naștere la con- 
fuzii și erori de diagnostic. Intensitatea durerii este de asemenea varia- 
bilă, observîndu-se debuturi mai puţin dramatice, cu dureri suportabile 
de la început sau cu dureri intense care se atenuează repede (atenuarea 
durerii poate să însemne și progresia procesului de ischemiere spre gan- 
grenă). În antecedentele unor bolnavi se descoperă crize similare cu cele 
din momentul examinării, care corespund unor atacuri de torsiune 
redresate spontan. 


„Aspectul inflamator al scrotului, cu tegumente congestive, edema- 
toase, justifică confuzia cu fenomenele inflamatorii. Debutul este înso- 
ţii de stare febrilă, constituind un argument în plus pentru etichetarea 
infecțioasă a procesului scrotal. Examenul local relevă, la palparea bur- 
selor și a conţinutului scrotal, o sensibilitate dureroasă extremă. Un 
semn considerat caracteristic, cînd se produce, este durerea ușurată prin 
ridicarea testiculului spre canalul inghinal. 


Testiculul apare mărit, de consistență crescută și foarte dureros. 
'Torsiunea netratată duce la scleroatrofia testiculului. 


DIAGNOSTIC DIFERENŢIAL 


În fața unei dureri cu localizare scrotală întovărășită de modifi- 
cări locale scrotale survenite la un copil în perioada neonatală sau la 
pubertate se impune, în primul rînd, diagnosticul de torsiune de cordon. 
Diferenţierea de torsiunea hidatidei Morgani se face cu dificultate, pen- 
tru aceasta pledînd integritatea întregului cordon şi o strictă localizare 
a durerii spre capul epididimului. l 

Pentru diagnosticul de orhită acută pledează antecedentele infec- 
țioase : pneumopatii, amigdalite, faringite sau boli infectocontagioase, ca 
scarlatina, tifoida şi oreionul (orhita urliană se produce de obicei bila- 
teral și numai la pubertate sau după). 

____ Diagnosticul diferențial cu hernia inghinală strangulată, cu apen- 
dicita hernială sau cu epiplocelul strangulat se face excepțional de rar. 
Au fost observate infarctizări de testicul fără torsiunea pediculului în 
hernii inghinale încarcerate sau strangulate. Din afecțiunile enumerate, 
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numai orhitele metastatice nu au indicație netă de explorare chirurgi- 


cală. Și chiar şi în aceste cazuri incizia scrotală exploratoare nu va agrava 
evoluţia orhiepididimitei. 


TRATAMENT 


Din momentul în care se pune diagnosticul de torsiune se fixează 
indicaţia intervenţiei de urgenţă. S-a stabilit că 4 ore de la producerea 
torsiunii este timpul maxim pentru ca intervenția să aibă șanse de a 
nu găsi un testicul ischemiat ireversibil. 

Intervenţia constă în detorsionarea cordonului și orhidopexie la pe- 
retele scrotal. Sînt autori care recomandă conservarea chiar şi în cazu- 
rile cînd testiculul este de culoare violacee-brună, fără să fi devenit 
flasc, ramolit. Această atitudine conservatoare, deși are riscul eliminării 
ulterioare a țesutului necrozat, este justificată prin păstrarea funcţiei 
endocrine interne a celulelor Leyding, rezistente la ischemie. Pentru 
că riscul la torsiunea controlaterală există în cel puţin 50%/ din cazuri 
se recomandă orhidopexia controlaterală preventivă într-un timp se- 
cundar, dar realizabilă și în același timp cu detorsiunea. Torsiunea 
cordonului nou-născutului se caracterizează prin lipsa durerilor și prin 
existența unui testicul mărit și dur. În aceste cazuri, torsiunea s-a pro- 
dus probabil înainte de naștere. 

Cazurile neobservate sau neglijate explică atrofiile testiculare de- 
pistate tardiv. 
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TUMORILE RETROPERITONEALE 


Tumori rar întilnite, ele își au sediul în spaţiul retroperitoneal. 
Acesta se află situat între seroasa peritoneală parietală posterioară Și 
planul osteomusculoaponevrotic, constituind peretele abdominal poste- 
rior. Limita sa superioară este coasta a 12-a și ultima vertebră dorsală, 
iar aceea inferioară, sacrul și creasta iliacă. Către exterior el este limitat 
de marginea laterală a mușchiului pătrat al lombelor și de ligamentul 
musculoaponevrotic al transversului. 

Acest spațiu este umplut de un ţesut celuloadipos, uneori foarte 
dezvoltat, care se dispune în trei straturi : 


a) stratul intern sau subperitoneal, lipit de seroasa peritoneală ; 
b) stratul mijlociu, care acoperă organele retroperitoneale ; 


c) stratul posterior, care se întinde pe peretele abdominal pos- 
terior. i 


Acest spațiu comunică în sus cu mediastinul prin intermediul ori- 
Îiciului diafragmatic al esofagului, anterior cu rădăcina mezenterului ŞI 
către partea sa caudală cu pelvisul. 


Astfel constituit, tumorile retroperitoneale se dezvoltă independent 
și nu au ca punct de plecare organele ce se găsesc în el: rinichi, supra- 
renale, pancreas, trunchiuri vasculare (aortă şi vena cavă), deşi ele pot 
proveni din vestigiile embrionare ale aparatului urogenital, din elemen- 
tele sistemului nervos, din formaţiile limfatice ale acestui segment ana- 
tomotopografic, 

Identificate, atunci cînd tumoarea a atins un volum care să-i 
permită palparea, originea lor este greu de stabilit ; nu se poate preciza 
în toate cazurile dacă ele își au originea în țesutul celuloadipos din 
spaţiul retroperitoneal sau dintr-o altă structură de vecinătate. 

De dimensiuni variabile, ajungînd uneori la constituirea unei tu- 
mori voluminoase, structura lor este variabilă, iar consistenţa poate fi 
uneori moale, pseudochistică, alteori dură, fibroasă. Suprafaţa lor este 
neregulată, de cele mai multe ori cu aspect plurilobulat. 
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ETIOLOGIE 


_ Frecvența lor este notată de diferitele statistici mari cu un pro- 
cent de apariție, față de toate tumorile, între 0,2 și 0,7. Ele sint mai 
frecvente după vîrsta de 40 de ani, deși nici la copil nu sînt prea rare, 
fiind notate într-o proporție de 150% sub etatea de 10 ani. 

Nu există diferență în raport cu sexul bolnavilor. Este posibil ca 
prezența lor să fie observată mai frecvent în ultimii ani, nu numai prin 
faptul că şi numărul tumorilor în general a crescut, dar şi datorită 
posibilităților mai bune de investigație utilizate astăzi și recurgerii într-o 
mare măsură la urografii, care le pot pune în evidență mult mai ușor. 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


În funcţie de caracterele histogenetice ale tumorii retroperito- 
neale, de originea structurii ei, caracterele anatomopatologice sînt dife- 
rite; ele pot fi constituite din ţesut celuloadipos, elemente vasculoner- 
voase, structuri musculare netede sau striate, țesut limforeticular, res- 
turi embrionare. De foarte multe ori maligne, examenul microscopic 
precizează caracterele. lor : sarcoame cu evoluție foarte malignă, fibro- 
sarcoame, mixosarcoame, liposarcoame, fibroliposarcoame, fibromixosar- 
coame, lipoame pure, rabdomioame, limfangioame, hemangioame, angio- 
sarcoame, neurofibroame, schwanoame maligne, ganglioneuroame, simpa- 
ticoblastcame, teratoame benigne sau maligne. 

Tumorile mezenchimatoase (lipoame, liposarcoame) sînt cele mai 
frecvente, ele fiind regăsite în aproximativ 600%/ din cazurile de tumori 
retroperitoneale, cărora le urmează tumorile de origine nervoasă în apro- 
ximativ 200% din cazuri. De notat proporția de 70—900% de malignitate 
pe care o prezintă aceste tumori cu struc 
complexe. 


SEMNE CLINICE 


Prezența tumorii la nivelul unui flane constituie simptomul reve- 
lator. Ea prezintă caracterele obişnuite ale tumorilor situate la acest 
nivel, asemănîndu-se cu tumorile renale solide sau chistice. 

Aceste tumori pot fi uşor palpate la nivelul unghiului costoverte- 
bral, în hipocondru sau în flanc. Important de cercetat este gradul lor de 
fixitate la țesuturile vecine. În precizarea limitelor inferioare ale tumorii 
se impune tactul vaginal sau rectal, deoarece leziunea neoformată poate 
prezenta uneori o evoluţie abdominală, ajungînd pînă la nivelul orificiului 
crural, în triunghiul J. L. Petit sau chiar în micul bazin. 

Datorită fenomenelor de compresiune pe care tumorile voluminoase 
le pot produce pe venele mari ale regiunii, uneori se poate pune în evi- 
dență prezenţa unor edeme, traducind compresiunea cavă sau chiar a 


unui varicocel. 
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Durerile pot surveni atunci cînd leziunea atinge dimensiuni mai 
mari ; ele sînt datorite compresiunilor nervoase. În alte cazuri, durerile 
sînt abdominale, sub formă de manifestări neuroreflexe asociate în unele 
cazuri cu constipaţie, senzaţie de plenitudine, vărsături daterite unei 
compresiuni gastrice sau duodenale. Uneori simptomatologia clinică se 
poate traduce prin fenomene subocluzive sau chiar de ocluzie evidentă. 

Tulburările urinare sînt foarte rare şi se observă mai ales atunci 
cind tumoarea are o evoluţie pelvină ; ele se caracterizează prin feno- 
mene disurice, polakiurie şi rareori cu o colică nefretică secundară com- 
presiunii ureterului de către masa tumorală. 

De cele mai multe ori, starea generală nu este alterată. În tumorile 
maligne însă, dintre care unele au o evoluţie foarte rapidă, starea gene- 
rală prezintă caracterele existenței unui cancer prin slăbire progresivă, 
uneori anemie accentuată, stare febrilă (380). 

În formele cu evoluţie înaltă, către torace, pot apărea fenomene de 
vecinătate ; dispnee ușoară, tuse, durere iradiind către umăr. 

În tumorile de dimensiuni foarte mari, care exercită compresiuni 
asupra trunchiurilor nervoase, simptomatologia prezintă manifestări sen- 
zitive, motorii, trofice, secundare nu numai compresiunii nervoase, dar şi 
celei vasculare. 

Examenul clinic impune o atenţie deosebită : aceste tumori trebuie 
diagnosticate cît mai timpuriu, deoarece nu rareori, chiar benigne, ele 
poi căpăta o evoluţie malignă prin dimensiunile lor mari și complicațiile 
la care pot da naștere. 


i DIAGNOSTIC 


Diagnosticul acestor leziuni tumorale impune controlul radiografic 
şi urografic, pentru a exclude, în primul rînd, o leziune renală și pentru 
a fixa sediul tumorii, ca și răsunetul pe care-l exercită asupra rinichiului 
şi a căilor urinare superioare. i 

Radiografia simplă va precede, ca totdeauna, urografia ; ea poate 
pune în evidență prezența umbrei tumorii, limitele ei, omogenitatea sau, 
din contra, prezența unor calcificări care nu sînt proprii tumorilor para- 
renale, ci amintesc mai degrabă neoformații dezvoltate din sistemul nervos 
simpatic. 

Urografia scoate în evidență împingerea, deplasarea atît a rini- 
chiului, cît și a căilor urinare. Aceste caractere au o mare constanță, 
ele survenind într-o proporție de 73—840% din cazuri, în funcție de 
diferitele statistici. Uneori chiar, aceste caractere sînt prezente, deși 
umoarea este de dimensiuni mici și nu poate fi palpată. În funcţie de 
sediul lor, tumorile provoacă o deplasare a rinichiului în toate sensurile ; 
uneori, el este împins în sus către cupola diafragmatică sau spre linia 
mediană sau chiar deplasat de partea opusă, atunci cînd tumoarea retro- 
peritoneală atinge dimensiuni foarte mari. 
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Arborele pielocaliceal este comprimat, uneori în stază, alungit, 
urmărind conturul tumorii retroperitoneale, dar nu se găsesc — ca în tu- 
"morile rinichiului — defecte de umplere tipice, amputaţii. 

Caracteristice urografic sînt semnele de răsunet asupra ureterului. 
El poate fi împins către linia mediană sau, din contra, către părţile late- 
rale ale lojii, iar clişeele urogralice luate din profil îl pot arăta deplasat 
anterior. 

Radiogratiile aparatului digestiv, făcute cu substanță baritată, 
arată și ele modificări evidente de traiect, de calibru, de poziţie, de tran- 
zit. În cazuri rare, cadrul duodenal poate suferi o mărire a traiectului 
său, ca acel ce se observă în leziunile neoformative ale capului pancrea- 
sului, dar acest caracter este rar întîlnit. În schimb, stomacul poate fi 
împins mult în jos, mai ales în tumorile voluminoase care se dezvoltă 
sub cupola diafragmatică stingă. 

Colonul prezintă cele mai frecvente modificări de traiect, el putînd 
fi găsit de foarte multe ori deviat către linia mediană sau, mai rar, 
către exterior. Calibrul segmentului colic poate fi cel mult deplasat, fără 
ca imaginea să traducă existența unui proces tumoral în lumenul său. 
Numai în rare cazuri, însă, se poate constata prezenţa unei formaţii neo- 
polazice în lumenul său, datorită invadării organului de procesul tumoral 
retroperitoneal. i 

În completarea examenului se va recurge la aortografie, la meto- 
dele de vizualizare a trunchiului celiac sau a arterei mezenterice supe- 
rioare prin substanțe de contrast, care sînt însă mult mai. anevoioase și 
nu rareori nereușite. 

Caracteristice pentru imaginile de angiografie sînt următoarele 
semne : i 

Indirecte : | 

a) deplasarea vaselor mari şi a ramurilor lor; | 

b) deplasarea organelor de vecinătate, atunci cînd se poate obţine 
opacifierea lor. 

= Directe: 

a) neregularitățile lumenului vascular ; 

b) prezența a numeroase vase de neoformație,. denotînd intensa 
vascularizație a tumorii retroperitoneale ; . 

c) aspecte de stază vasculară în teritoriul tumoral sub formă de 
lacuri sanguine ; 

d) circulație venoasă colaterală. 

Este necesar, în completarea examenului radiologic, de a se recurge 
la cavografie, punîndu-se astfel în evidență compresiunea trunchiului 
venos, deplasarea sa și mai ales aspecte intense de reflux datorite stazei 
din cavă. Aceste caractere au o importanţă capitală în precizarea tac- 
ticii ce trebuie urmată în timpul exerezei acestor tumori. l 

Retropneumoperitoneul poate aduce uneori date interesante pri- 
vind existența aderențelor peritumorale, element de ari a n 
operator, dar de foarte.multe ori examenul poate fi negativ toc 


această cauză. 
901 


CE Scanned with OKEN Scanner 


În precizarea diagnosticului trebuie epuizate toate posibilităţile 
de excludere a altor leziuni, ca aceea a unei splenomegalii, a unei tumori 
a pancreasului sau a tubului digestiv, a unei tumori hepatice, chist 
mezenteric sau epiplooic, hematoame retroperitoaneale spontane sau 
survenite în urma unui traumatism, a unui anevrism sau a unei limfo- 
granulomatoze maligne, în cazurile în care localizarea acesteia este mai 
ales retroperitoneală. i 


EVOLUȚIE 


Tumorile retroperitoneale au, în general, o evoluție lentă, mai ales 
cînd structura lor histologică este benignă ; uneori, ele nu dau naştere 
la nici o simptomatologie, tumoarea fiind găsită întîmplător de bolnav 
sau de medic în cadrul unui examen general. 

În tumorile maligne, manifestarea clinică, aparent primitivă, poate 
fi apariţia unei metastaze pulmonare, osoase sau hepatice. 

Tendinţa lor la recidivă după intervenția chirurgicală este însă 
certă, mai ales în formele maligne ; ea se cifrează în jurul procentului 
de 50. 


Tumorile benigne nu recidivează de obicei, dar există numeroase 
observaţii care consemnează acest fapt, tumoarea refăcîndu-se chiar 
cu aceleaşi caractere de benignitate histologică, mai ales cînd exereza 
nu e completă. Încetul cu încetul însă, recidivele suferă un proces de 
degenerescență malignă și tumoarea precizată la început drept un lipom, 
poate fi constatată după cîteva recidive transformată într-un liposarcom. 

Caracterele de invadare în țesuturile și organele vecine grăbesc 
evoluţia acestor tumori, dînd naștere la fenomene de obstrucție mecanică 
digestivă, vasculară, ureterală sau la fenomene clinice care alterează 
progresiv starea generală a bolnavilor. 


TRATAMENT 


„____ Orice tumoare retroperitoneală trebuie supusă intervenţiei chirur- 
gicale, dacă examenul clinic complet nu pune în evidenţă prezenţa 
vreunei metastaze. 


_ Calea lombară, prin toracofrenolaparotomie sau cea transperito- 
neală, în funcție de sediu, de volum, vor fi utilizate pentru a permite 
extirparea radicală a leziunii şi prevenirea, astfel, a recidivelor. 

Aceste intervenţii sînt uneori dificile datorită vascularizaţiei ex- 


treme a unor tumori, ridicînd aceleași probleme tehnice ca tumorile 
renale voluminoase. 


Caracterul unor leziuni, infiltraţiile pe care le pot prezenta în 
organele vecine, cum sînt rinichiul, colonul, pot impune uneori o exereză 
în bloc a leziunii neoplazice, cu nefrectomie sau coleatomie concomitentă. 
Uneori, chiar în tumorile voluminoase situate sub cupola diafragmatică, 
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suprarenala poate fi invadată de procesul tumoral, impunînd suprare- 
nalectomia concomitentă. 

În general, puţin radiosensibile, se citează totuși cazuri cînd în 
imposibilitate de a asigura o exereză largă a tumorii, ea a fost influen- 
tată în bine prin radioterapie. Se recomandă chiar, de principiu, iradierea 
postoperatorie cu doze tumoare, a tuturor cazurilor în care leziunea a 
fost extirpată în totalitate, 

Chimioterapia nu are nici un efect în tratamentul acestor tumori. 

În afară de tumorile benigne, al căror prognostic este bun în urma 
intervenţiei radicale, în formele maligne, prognosticul lor este grav și 
recidiva este foarte frecventă. 
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INSUFICIENȚA RENALĂ ÎN UROLOGIE 


Cazurile de insuficienţă renală întilnite într-un serviciu de urologie 
se pot împărți în două mari grupe, asemănătoare în ceea ce privește 
manifestările clinice (ambele sînt dominate de sindromul uremic), dar 
total deosebite prin substratul anatomic, mecanismul etiopatogenic, pro- 
gnostic şi terapeutică : insuficiența renală acută prin necroză tubulară, 
de cauză medicală și insuficiența de cauză urologică. 


I. INSUFICIENŢA RENALĂ ACUTĂ 


Această grupă cuprinde stări uremice care nu au nimic specific 
urologic. 

Cazurile de acest fel sînt rare la bolnavii urinari și se observă după 
stări de șoc, depleţie sodică, deshidratări, accidente posttransiuzionale, 
stress chirurgical, infecții hemolitice, intoxicații diverse etc. 

Oarecum caracteristice serviciilor urologice sînt hemolizele rezul- 
tate din resorbţia masivă de lichid hipoton în cursul rezecţiilor endosco- 
pice de prostată şi colapsul septicotoxic din cursul septicemiilor cu 
bacterii Gram-negative. - 

Mecanismul acestei insuficiențe renale este complex şi constă 
dintr-o sumare de factori agresivi, în care scăderea irigației sanguine 
renale, creșterea rezistențelor vasculare intrarenale, șuntările corticome- 
dulare focale, creșterea permeabilității tubulare şi colmatările tubulare 
sînt cei mai importanți. 

Substratul anatomic este cu totul caracteristic, fiind reprezentat prin 
leziuni de necroză acută a celulelor tubulare (karyorhexis, tubulorhexis), 
care interesează tubul urinifer în întregime, fără localizări proximale 
sau distale cu nuanţă etiologică şi care au drept particularitate posibili- 
tatea de a se vindeca integral, fără sechele, cu refacerea unui tub uriniier 
normal (cu condiția ca membrana bazală să nu fi fost ruptă, pentru a 
servi drept tutore pentru regenerarea tubulară). 

Pe plan urinar, această insuficiență renală evoluează cu oligoanurie 
(diureză sub 100 ml/24 de ore, urină cu concentrație prăbușită) care 
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ţine aproximativ 12—14 zile, urmată, în cazurile cu evoluţie favorabilă 
de reluarea diurezei (poliurie postanurică). 4 

Din punct de vedere umoral, necrozele tubulare acute sînt însoţite 
de un sindrom complex caracterizat prin : 

a) hiperazotemie și retenţia tuturor compușilor rezultați din cata- 
bolismul proteic (uree, acid uric, creatinină etc., într-un cuvint uremie) ; 

b) tulburări hidrice : deshidratare extracelulară cu hiperhidratare 
celulară ; 

c) tulburări electrolitice : hipoelectrolitemie globală cu scăderea 
presiunii osmotice a plasmei. În plasmă crește concentraţia ionilor care 
de obicei predomină în celule (hiperkaliemie, hipermagneziemie) şi scade 
concentrația ionilor caracteristici fazei extracelulare (hiponatriemie, hipo- 
cloremie, scăderea ionului CO;H”) ; 

d) acidoză metabolică prin invadarea plasmei cu radicali acizi (hi- 
perfosfatemie, hipersulfatemie) ; 

e) tulburări hematologice : oligocitemie, inflație plasmatică, hipo- 
proteinemie, leucocitoză, trombocitopenie şi scăderea factorilor plasmatici 
ai coagulării (proconvertină, proaccelerină). 

Sindromul clinic este expresia tulburărilor hidroelectrolitice şi re- 
tenţiei deșeurilor azotate (poate și a altor factori toxici) și se tra- 


duce prin : 

— tulburări digestive — greață, vărsături, inapetență, meteorism 
abdominal, constipaţie ; 

— tulburări neuropsihice — astenie profundă, hiperreflectivitate 


osteotendinoasă, fibrilații musculare, mișcări involuntare, crize convul- 
sive, somnolenţă, obnubilare, iritabilitate, comă uremică ; 

— tulburări cardiovasculare : tensiune arterială normală sau cres- 
cută, zgomote cardiace ușor asurzite ; în caz de hipocalcemie, hiponatrie- 
mie, dar mai ales în hiperkaliemie, tulburări de ritm culminînd cu stop 
cardiac ; 

— semne respiratorii : hiperventilaţie, ca fenomen de compensare 


a acidozei ; în caz de hiperhidratare apare așa-numitul plămîn uremic, 


care este o pneumonită de supraîncărcare a zonelor pulmonare pro- 
funde, cu risc de transformare în atelectazie, bronhopneumonie ; 

— dureri musculare și lombare ; . 

— tulburări hemoragice : epistaxis, gingivoragii, manifestări pur- 


„purice, sîngerări digestive. 


Tabloul clinic descris poate îmbrăca o formă comună (fază de agre- 
siune, fază anurică propriu-zisă şi fază de reluare a diurezei), care du- 
rează aproximativ 4 săptămîni. Alteori, datorită gravităţii agresiunii 
iniţiale, complicaţiilor, ineficacităţii sau erorilor de tratament, forma cli- 
nică poate fi supraacută, acută mortală sau prelungită, în care perioada 
anurică depășește cele 12—16 zile obişnuite pînă la 25—30 de zile sau 
mai mult. 

Dintre complicațiile insuficienței renale acute, cele mai frecvente 
sînt infecțioase (pulmonare, genitale, parotidite, osteomielite, trombo- 
flebite supurate, escare, injectite), hidroelectrolitice (edeme, hiperten- 
siune de supraîncărcare, insuficienţă cardiacă congestivă, edem pulmo- 
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nar), hemoragice (melene şi hematemeze masive) ; se mai citează edemul 
glotic, embolia pulmonară, peritonitele și moartea subită. 

Tratamentul va fi de preferinţă aplicat într-un centru specializat 
dotat cu metode terapeutice specifice. 

La început vor fi combătuţi factorii etiologici prin mijloace apro- 
piate : redresarea tensiunii arteriale prăbușite prin aport de masă cir- 
culantă ; blocarea farmacodinamică a receptorilor vasculari și evitarea 
vasoconstrictoarelor puternice de tipul noradrenalinei ; tratament anti- 
toxic specific (dimercaptopropanol, Rongalită în intoxicațiile cu metale 
grele) ; antibiotice în stările infecțioase ; exsanguinotransfuzie în acci- 
dentele de incompatibilitate transfuzională ; rezolvarea focarului septic 
uterin în septicotoxemiile după avort etc. 

În faza anurică, tratamentul se unilormizează pentru toate for- 
mele etiologice și constă din : 

a) Restricţie hidrică, cu menţinerea unei curbe ponderale ușor 
negative ; se vor administra 500 ml lichide zilnic, la care se vor adăuga 
cantităţi care să acopere pierderile renale și extrarenale. 

b) Restricţie electrolitică, 1—3 g NaCl sau 3—5 g bicarbonat de 
sodiu zilnic, pe cale orală, în formele necomplicate ; la cantităţile de 
mai sus se vor adăuga cantităţi echivalente care să acopere pierderile 
saline pe cale intestinală, urinară sau pe alte căi (fistule digestive, 
aspirație etc.). 

c) Diminuarea catabolismului proteic prin dietă glucidolipidică și 
neproteică, care să furnizeze zilnic minimum 2 000 calorii. Ca frenatoare 
medicamentoase ale destrucției proteice se pot folosi Testosteronul. (40— 
80 mg pe zi), vitamina B, (1000 gamma), parathormonul (300 U.) 
norethandrolona, propionatul de testosteron etc. 

d) Combaterea hiperkaliemiei prin perfuzii glucozate, clorură de 
calciu intravenos, perfuzii de soluţie salină fiziologică, spălătură gastrică 
cu soluţie clorurata izotonică, dar mai ales administrarea de rezine 
schimbătoare de potasiu (Kayexalate, 30 g/zi). 

e) Tratamentul antiinfecţios consemnează, pe de o parte, antibio- 
terapia de rutină (cu penicilină), în absența complicaţiilor infecțioase și 
antibioterapia de necesitate, cînd există un factor infecțios. 

Se vor prefera antibioticele care nu sînt nefrotoxice, catabolizante 
sau iritante renale (penicilinele, cloramfenicolul, garamicina etc.), evi- 
tindu-se pe cît posibil polimixina, kanamicina, amfotericina, vancomi- 
cina, neomicina, colistina ete. 

f) Măsuri terapeutice generale : vitaminoterapie, susținerea celulei 
hepatice, măsuri de igienă generală. 

g) Metodele de epuraţie extrarenală. Cînd măsurile terapeutice 
conservatoare — deși corect şi precoce aplicate — sînt depăşite şi nu 
mai pot controla evoluţia, starea generală a bolnavului declină sau sem- 
nele de uremie se accentuează, se va recurge la metodele de epuraţie 
extrarenală, singurele capabile să redreseze situaţia precară, să cîştige 
timp pentru bolnav și să modifice radical prognosticul. 

, După caz (şi posibilități tehnice), se vor putea utiliza, fie hemodia- 
liza, fie dializa peritoneală (sau amîndouă în această succesiune). 
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Cel mai bun criteriu pentru a indica momentul dializei extrarenale 
este criteriul clinic: dializa trebuie efectuată mai mult preventiv, îna- 
intea apariţiei semnelor de intoxicație uremică, indiferent de tulbură- 
rile umorale din acel moment. 

Hemodializa este extrem de eficace, dar costisitoare, în timp ce 
dializa peritoneală, cu putere epuratoare mai redusă şi handicapată de 
durata lungă de execuție (36—50 de ore) este mai accesibilă din punct 
de vedere financiar. 

Existența metodelor de epurație extrarenală nu dispensează de 
tratamentul conservator indicat ; dimpotrivă, eficacitatea lor va crește, 
cu cît tratamentul medical înainte și după dializă va limita amploarea 
tulburărilor mediului intern. 

În faza de reluare a diurezei, tratamentul constă din înlocuirea 
pierderilor hidrosaline realizate de rinichiul care nu și-a recăpătat pute- 
rea de concentraţie (polhurie cu urini diluate, care poate antrena deshi- 
dratări şi pierderi electrolitice importante). Subliniem că supravegherea 
nu trebuie slăbită nici în perioada de convalescenţă, care de obicei este 
dominată de astenie și anemie. 

În rezumat, această insuficiență renală acută poate apărea la bol- 
navul urologic în aceleași condiții în care apare și la alţi bolnavi apar- 
tinind altor specialități medicale (chirurgie, ortopedie, ginecologie, nefro- 
logie, boli contagioase etc.). 

Ea are aceeași evoluţie și beneficiază de o terapeutică asemănă- 
toare, cu condiția să existe parenchim renal suficient cantitativ şi cale 
excretorie liberă. 


INSUFICIENTA RENALĂ DE CAUZĂ UROLOGICĂ 


„A doua categorie de stări uremice cuprinda cazurile în care insu- 
ficiența renală este provocată de o afecțiune a aparatului urinar, fiind 
prin urmare caracteristică serviciilor urologice. . 

Pină nu de mult, asemenea cazuri erau etichetate drept anurie 
postremală, subrenală sau excretorie, care se diferenția net de aşa-nu- 
mita anurie secretorie consecutivă unor tulburări prerenale (şoc, hipo- 
tensiune, deshidratare) sau leziunilor parenchimului renal (nefrite toxice, 
hemoglobinurice, rinichiul stărilor de şoc etc.). 

O asemenea clasificare nu-şi mai poate păstra valabilitatea. 

În primul rînd, noțiunea de anurie prerenală, renală sau subre- 
nală își pierde orice semnificație patogenică, deoarece orice anurie este 
în realitate renală, în sensul că „se renalizează“ chiar dacă factorul 
iniţial a fost hipotensiunea arterială sau obstacolul ureteral. 


În al doilea rînd, nici termenul de anurie nu trebuie absolutizat. 
Etimologic vorb'nd, anurie înseamnă vezică urinară complet uscată, 
ceea ce — după cum vom vedea — sugerează un anumit mecanism de 
producere ; însă, din punct de vedere epurator, ea nu se deosebeşte cu 
nimic de anuria așa cum o observăm mai des (diureză sub 100 ml/24 
de ore) și nici de oliguria absolută (diureză sub volumul urinar obliga- 
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toriu, adică sub 400 ml/24 de ore). Toate înseamnă același lucru, anume 
diureză insuficientă. 

Pe de altă parte, noţiunea de insuficiență renală nu trebuie obli- 
gatoriu asociată cu cea de diureză scăzută nici măcar în urologie, cazu- 
rile de uremie avansată cu volum urinar conservat (sau crescut) nefiind 
de loc rare. 

Prin urmare, vom considera anuria — sau oligoanuria — doar un 
semn şi nu o boală în sine și ne vom strădui să elucidăm cea ce este 
cu adevărat important şi anume substratul anatomic şi mecanismul de 
producere a insuficienţei renale în cauză. 


* 


În principiu, orice boală a aparatului urinar care diminuă paren- 
chimul renal funcțional (prin distrugere, ischemie sau scleroză) produce 
hiperpresiune în căile urinare, împiedică scurgerea liberă a urinii și 
antrenează modificări inflamatorii este capabilă să provoace insuficiență 
renală atunci cînd ambii rinichi sînt interesați sau cînd afecțiunea sur- 
vine pe rinichi unic congenital, chirurgical sau funcțional. 

În consecință, lista bolilor urologice cauzatoare de insuficiență 
renală este extrem de lungă. 

Menționăm pe cele mai cunoscute de urologi, începînd enumera- 
rea în sensul scurgerii urinii, de la rinichi spre meatul uretral : 

— litiaza renală ; 

— tuberculoza ulcerocazeoasă a rinichiului ; 

— necroza papilară ; 

— tumorile solide ale rinichiului ; 

— tumorile papilare pielocaliceale ; 

— sindroamele obstructive şi disectazice ale joncțiunii pielou- 
reterale ; ; 

— afecțiunile supurative primitive sau secundare ale parenchi- 
mului renal (pionefrite, pielonefrite, abces renal, antrax etc.) ; 

— sindroamele obstructive ureterale, cu cele două variante : 

a) obstrucții ureterale extrinseci : neoplasme de vecinătate, meta- 
staze de carcinom prostatic, carcinom gastric sau carcinom al colului ute- 
rin, endometrioze, ligaturi şi leziuni ureterale în timpul intervențiilor 
ginecologice sau pe organele micului bazin (fistulele ureterovaginale, 
ureterouterine, ureterorectale), fascita retroperitoneală stenozantă, leziuni 
de iradiere, ureterul retrocav etc. ; 

b) obstrucții ureterale intrinseci : calculi, cheaguri sanguine, res- 
_ turi parazitare, dopuri de fibrină, material purulent, cristale sulfamidice, 

înnisipare urică, ureterita bacilară, tumorile ureterale benigne şi maligne, 
stenozele ureterale bilharzioziene, ureteritele intramurale stenozante de 
cauză necunoscută, dilatația chistică a ureterului terminal, degeneres- 
cența chistică a mucoasei pieloureterale etc. ; | 

— tumorile infiltrante ale vezicii urinare ; 

— scleroze vezicale bacilare ; i 

— cistita interstițială netuberculoasă cu reflux ureteropielic ; 
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— vezică medulară de diverse cauze (bolnavi paraplegici, malfor- 
ii igiene etc.) ; : 
ma ae eA şi obstructive ale colului vezical: adenomul 
periuretral, adenocarcinomul prostatei, scleroza colului vezical, prosta- 
titele cronice hipertrofice sau litiazice ; 

— bolile obstructive ale uretrei: stenozele traumatice uretrale, 
strioturile inflamatorii, neoformațiile uretrale, stenoza meatului ure- 
tral etc. | 

— afecțiuni mai rare sau cauze greu clasabile, cum sînt : embolia 
şi tromboza vaselor renale, traumatismele renale, anuriile reflexe, dre- 
najul prelungit cu sonde al tractului urinar (nefrostomie, pielostomie, ure- 
terostomie, cistostomie, sondă uretrovezicală permanentă), implantările 
areterocolice, derivațiile pieloureterale cutanate, explorările instrumen- 
tale. 

Această enumerare nu este nici pe departe exhaustivă, dar suge- 

` rează varietatea etiologică a stărilor uremice de cauză urologică. 

Deşi atît de diferite între ele pe plan etiologic, majoritatea acestor 
boli determină insuficiența renală printr-un mecanism comun, care constă 
din următoarele elemente : 

1. hiperpresiunea din căile urinare ; 

2. modificările inflamatorii ale căilor şi parenchimului. 


Indiferent de sediul inițial de manifestare a acestor elemente la 


nivelul tractului urinar, acțiunea lor se repercutează direct și în sens 


negativ asupra parenchimului renal, unde vor determina leziuni varia- 
bile ca intensitate, de la simpla inhibiție funcțională reflexă, pînă la 
atrofia ectaziantă ireversibilă a rinichiului. 

Hiperpresiunea este provocată — în ordine — de obstacole mecanice, 
reflux vezicopielic sau tulburări funcţionale neuromusculare. În funcţie 
de modul brusc sau lent şi progresiv în care se instalează hiperpresiu- 
nea din căile urinare, ca şi de existenţa sau absența complicaţiilor in- 
fecţioase, insuficiența renală consecutivă va fi de tip acut sau cronic. 


INSUFICIENȚA RENALĂ ACUTĂ OBSTRUCTIVĂ 


Se caracterizează prin imposibilitatea scurgerii urinii în vezica 
urinară, datorită obstruării mecanice a căilor urinare superioare. 

Nu există nici o particularitate de manifestare legată de natura 
obstacolului ; consecinţele sînt aceleași, indiferent dacă obstrucţia este 
intrinsecă sau extrinsecă, dacă se datorește unui neoplasm sau înnisi- 
pării urice. 

Tipul cel mai reprezentativ revine obstrucţiei calculoase, ps care 
o vom lua ca model de descriere. 


Este cunoscută și sub numele de anurie calculoasă. 
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ETIOPATOGENIE 


Apare drept consecința migrării unui calcul în ureter, care se 
inclavează şi obstruează mecanic lumenul conductului. În mai toate 
cazurile se asociază însă și un element funcţional — spasm muscular, 
edem al mucoasei — care completează obstrucția mecanică. Aşa se 
explică anurii la care diureza se reia după o simplă infiltrație anes- 
tezică a pediculului renal, deși calculul nu și-a schimbat poziția pe 
radiografie, 

Ca modalitate de instalare a anuriei, în mod clasic se admite posi- 
bilitatea obstruării unui singur ureter, cu inhibarea reflexă a diurezei 
la nivelul rinichiului opus, sănătos. Din acest punct de vedere se deo- 
sebesc reflexe anurigene neurovasculare, care provoacă excluzie corti- 
comedulară : reflexe motorii pure, care determină spasm obstruant la 
nivelul joncţiunii pieloureterale, ureterovezicale sau în zona criblată 
papilară ; anuria de origine centrală (reflexe condiționate, sugestii nip- 
notice, psihoze, emoţii puternice). 

Experienţa noastră în materie de anurie calculoasă nu a confir- 
mat însă această posibilitate. În toate cele 83 de cazuri a fost vorba, 
fie de obstrucţia prin calcul simultană a ambelor uretere sau de ob- 
strucţia singurului rinichi funcţional, congenerul fiind absent congenital, 
îndepărtat chirurgical sau nefunctional. 

Este semnificativ de subliniat că la toţi bolnavii la care anuria a 
constituit prima manifestare clinică a litiazei şi care nu știau nimic 
de starea rinichilor lor, s-a dovedit că anuria a survenit prin blocarea 
singurului rinichi funcţional, rinichiul opus fiind iremediabil compro- 
mis, fără să fi existat vreo suferință pe partea respectivă. Am obser- 
vat o singură anurie pur rsflexă, survenită prin inhibarea diurezei 
rinichiului restant după nefrectomie și iritația prin hematom compre- 
siv a zonei celiace de partea nefrectomiei. 

Patogenia anuriei este explicată prin influenţa pe care hiperpre- 
siunea o are asupra formării urinii. | l 

În mod normal, presiunile din căile urinare sînt variabile la di- 
versele niveluri ale tractului urinar: astfel, la nivelul glomerulului, 
presiunea măsoară 40 cm H,O, scade de-a lungul tubului urinifer, ajun- 
gind la 10 cm H,O, la nivelul papilei, după care creşte din nou de-a 
lungul ureterului, fiind de 50 cm H,O în ureterul terminal. Aceste 
diferențe de presiuni constituie unul din factorii importanți care con- 
trolează formarea urinii la nivelul rinichiului şi asigură scurgerea ei 
spre bazinet și de aci în vezica urinară. 
~ Ocluzia ureterală completă realizată de calcul creează un puseu 
hipertensiv, care se repercutează în sens cranial, egalizînd presiunile 
în tot tractul urinar supraiacent. 

Atita vreme cît presiunea pieloureterală nu depășește presiunea 
de filtrație glomerulară, urina va continua să se formeze, acum ulîn- 
du-se deasupra obstacolului şi dînd naștere unei hidronefroze acute. 
Pe plan clinic, aceasta se traduce prin colică netretică, iar pe plan 


910 


CE Scanned with OKEN Scanner 


anatomopatolbgic au loc diversele „resorbţii de urină denumite reflu- 
zuri pielorenal _(pielointerstițial, pielotubular, pielovenos, pielolimfatic, 
extravazare urinără perirenală). Aceste nesorbţii nu sînt însă suficiente 
ca să compenseze creșterea presiunii intracavitare, astfel că hiperpre- 
siunea urinară se va accentua în continuare, va depăși punctul critic 
(30 cm H,O) şi va antrena stoparea funcțională a rinichiului respectiv. 

Cînd hiperpresiunea este de la început brutală, inhibarea rini- 
chiului se poate instala de la început, fără stadiul intermediar de 
hiqronefroză acută. | A) 

Arteriografiile efectuate în timpul colicii renale au arătat spasm 
vascular la nivelul graniţei corticomedulare, uneori extins chiar la 
trunchiul principal al arterei renale. Alteori, obstacolul funcțional este 
situat la nivelul mușchilor papilari (rinichiul mare alb urografic). 


SEMNE CLINICE 


Anuria calculoasă se traduce prin suspendarea bruscă a emisiu- 
nii Se urină, precedată și însoțită de dureri renale tip colică nefratică. 
În antecedentele bolnavului se găsesc deseori semne de suferinţă 
care rețin atenţia : colici renale, hematurie microscopică, piurie etc. 

Semnele clinice sînt variabile, în funcţie de durata anuriei. 

Prima fază se caracterizează mai ales prin semne locale şi loco- 
regionale aparţinînd distensiei renale. Deoarece consecinţele suprimării 
funcţiei renale încă nu au corespondent clinic, semnele de uremie lip- 
sesc, astfel că această fază a fost denumită faza de toleranță clinică. 

Pe măsură ce insuficiența renală persistă şi consecinţele ei se fac 
resimțite, urmează a doua fază clinică, numită uremică sau critică, în 
care manifestările locale diminuează sau chiar se şterg față de vio- 
lența semnelor de intoxicație uremică. 


FAZA DE TOLERANȚĂ CLINICĂ 


La examenul clinic, loja renală respectivă este dureroasă, plină, 
uneori cu  contractură musculară antalgică. Rinichiul este în tensiune, 
foarte dureros, uneori palpabil. Între crizele dureroase paroxistics per- 
sistă o nefralgie de intensitate variabilă. 

. Deși acest tablou clinic este caracteristic pentru obstrucţia ure- 
terală, el nu reprezintă singura formă de manifestare. Nu sînt rare 
cazurile în care debutul este insidios, durerile moderate sau absente, 
antecedentele lipsesc, iar anuria pare inexplicabilă. De asemenea ta- 
blouri înșelătoare vom ţine seama în. diagnosticul diferenţial al oricărei 
insuficiențe renale. 

Semnele digestive sînt totdeauna prezente : greață, vărsături, dis- 
tensie abdominală, constipaţie și uneori un veritabil tablou de ocluzie 
intestinală paralitică. l 
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Febra se menţine de obicei în limite normale sau creşte moderat 
chiar în absența complicaţiilor infecțioase. 

Febra mare, prelungită și rebelă la tratamentul antibiotice semni- 
fică o complicaţie septică la nivelul rinichiului obstruat (pielonefrită 
acută) şi impune anumite măsuri terapeutice. Am observat-o mai ales 
în cazurile de anurie cu dilataţie pieloureterală deasupra calculului obs- 
truant și stază urinară, fiind foarte rară în caz de rinichi stopat reflex, 
cu căi de excreţie normale și goale. 

Sindromul urinar se caracterizează prin suspendarea bruscă şi te- 
tală a diurezei, vezica urinară fiind găsită „uscată“ la cateterismul 
explorator. Această constatare are o semnificație particulară și atrage 
atenția asupra caracterului obstructiv al anuriei, chiar cînd anteceden- 
tele şi semnele locale nu sînt sugestive. 

Perioada de anurie durează atita vreme cît persistă obstacolul urs- 
teral. Îndepărtarea lui în timp util (sau derivația urinară) antrenează 
reluarea explozivă a diurezei, cu instalarea unei faze poliurice de 
durată variabilă. Urina eliminată în zilele următoare dezobstrucţiei con- 
ține hematii; leucocite și, în funcție de calitatea parenchimului secre- 
tor, este concentrată sau diluată. | 

Dacă rezolvarea obstacolului ureteral se face tardiv, după instala- 
rea leziunilor organice ireversibile, diureza creşte lent sau rămîne insu- 
ficientă. În funcţie de starea anterioară a rinichiului, de natura obsta- 
colului, de prezența sau absenţa complicaţiilor, de echilibrul biologic 
prealabil al bolnavului, faza de toleranță clinică durează de obicei 
3—4 zile, uneori pînă la o săptămînă. 


FAZA CRITICĂ SAU UREMICĂ 


Se accentuează și devin dominante semnele clinice ale insuficien- 
tei renale, în timp ce manifestările locale trec pe plan secundar sau nu 
mai pot fi necunoscute în contextul general. 

Tulburările digestive progresează spre intoleranţă gastrică și văr- 
sături incoercibile ; meteorismul abdominal crește, provocînd dureri care 
maschează colica nefretică iniţială ; alimentaţia pe cale orală devine 
imposibilă. 

Se adaugă fenomenele respiratorii caracteristice acidozei metabo- 
lice și semnele neuropsihice care culminează cu coma uremică. 

Într-un cuvînt, tabloul clinic al anuriei obstructive în faza ure- 
mică este întru totul asemănător celui din însuficienţele renale acute 
de cauză medicală. 


SINDROMUL UMORAL 


În faza de toleranţă clinică, tulburările umorale lipsesc: excepție 
face doar azotemia, care rămîne normală în primele 24—72 de ore, 
dar apoi începe să crească progresiv, ritmul creșterii fiind cu deosebire 
accelerat în prezența complicaţiilor septice. Alte constante umorale (clo- 
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remie, natriemie, kaliemie) prezintă variaţii legate mai ales de pierde- 
rile pe cale digestivă, decît de insuficiența renală propriu-zisă. 

Treptat, se instalează tabloul umoral caracteristic oricărei insu- 
ficienţe renale și câma a fost expus în prima parte a acestui capitol. 
Oarecum particular anuriei obstructive, semnalăm kaliemia care rămîne 
relativ normală şi acidoza mai puţin pronunțată. 


DIAGNOSTICUL 


Nu comportă de obicei dificultăţi, date fiind condiţiile particulare 
în care survine anuria: antecedente caracteristice, colică netretică, 
semne locale, vezica urinară goală la cateterism etc. 

Se va efectua de urgenţă radiografia renovezicală a întregului 
aparat urinar, pentru depistarea calculului obstruant. Absența acestuia 
pe clişeul direct nu infirmă diagnosticul, ci doar îl deplasează spre 
posibilitatea litiazei radiotransparente sau a altui tip de obstrucție. 

În statistica noastră, litiaza urică a provocat insuficiență renală 
mai des decît cea oxalică, fosfatică sau cistinică. 

De asemenea, la bolnavii la care anuria a rszultat din blocarea 
singurului rinichi funcțional, congenerul lui fiind "compromis asimpto- 
matic, tot litiaza urică a fost în cauză. 

Deci, dacă pe radiografia directă nu se văd calculi radioopaci a 
căror poziție ar putea explica anuria, se va recurge la cateterismul ure- 
teral explorator bilateral, efectuat în sala de operaţie, cu bolnav şi uro- 
log îmbrăcaţi steril ca pentru o operaţie. 

Sondele vor explora permeabilitatea ambelor uretere și vor depăși 
joncțiunea pielouretsrală, pătrunzînd în bazinete (eventual, se va con- 
trola poziţia lor față de umbra renală printr-o radiografie directă). 
Dacă nu s-a găsit obstacol pe calea excretorie înaltă și bazinetele sînt 
goale, sondele vor fi extrase, deoarece ipoteza obstacolului responsabil 
de anurie trebuie înlăturată. În caz de dubiu, sondele vor fi lăsate pe 
loe numai pînă la efectuarea pielografiei sau aerografiei de control. 

Desigur că explorarea instrumentală a ureterelor nu este lipsită 
de unele riscuri, între care hemoragia și infecția sînt în mod particu- 
lar de temut la bolnavul anuric și uremic. Acestea nu sînt însă motive 
care să contraindice cateterizarea unrsterelor în caz de diagnostic incert, 
deoarece nedepistarea obstacolului anurigen este în mod sigur mai ris- 
cantă și angajează responsabilitatea urologului mai mult. Mai ales în 
cazurile în care instalarea anuriei este neclară şi fără a fi explicată 
de circumstanțe precise, cateterismul ureteral se impune, chiar dacă 
nu bănuim originea obstructivă a insuficienţei renale. 

În faza de toleranţă clinică și în absenţa uremiei, putem controla 
permeabilitatea ureterelor cu ajutorul renogramei izotopice, care are 
aspect caracteristic în obstrucţiile căilor excretorii (al treilea segment 
al curbei continuă ascensiunea, în loc să coboare lent). Metoda este, 
fără îndoială, elegantă și lipsită de riscuri; efectuată. în fazele avan- 
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sate de anurie, cind s-a instalat suferința tubulară, curba renogratică 
se turtește și își pierde aspectul sugestiv de obstrucție. 

Pentru scopurile practice ale diagnosticului, radiografia directă şi 
cateterismul ureteral sînt suficiente pentru confirmarea sau infirmarea 
obstrucției ureterale. 

Nu avem probleme diagnostice de rezolvat decât dacă : 

a) bolnavul se prezintă în faza critică, fără istorie clinică cunos- 
cută şi cu semnele locale de stază renală imposibil de evidenţiat între 
semnele abdominale ale uremiei ; 

b) în antecedentele imediate ale bolnavului găsim alte elemente 
care ar fi putut provoca insuficiența renală : hipotensiune hemoragică, 
deshidratare, stress operator etc, ceea ce nu exclude, desigur, posi- 
bilitatea anuriei calculoase ; 

c) există bolnavi cu antecedente urinare sau cu calculi pe radio- 
grafie, dar care dezvoltă o insuficienţă renală de altă origine. 

În asemenea cazuri, examenul clinic atent, reechilibrarea hidroelec- 
trolitică, diureza osmotică, investigaţiile radiologice și izotopice aduc pre- 
cizări utile ; hotărîtor rămîne însă tot cateterismul ureteral, care răs- 
punde la întrebarea : căile urinare sînt sau nu permeabile ? 


TRATAMENTUL 


Tratamentul anuriei calculoase poate fi rezumat într-o singură fra- 
ză, care nu comportă nici o discuţie contradictorie : restabilirea permea- 
bilităţii căilor urinare cît mai repede posibil, înainte de alterarea stării 
generale şi de instalarea leziunilor renale ireversibile. 

Aceasta înseamnă că nu se va pierde timpul cu gesturi a căror efi- 
cacitate nu este certă, cum sînt infiltraţia anestezică a pediculului renal, 
novocainizarea intravenoasă, „forțarea“ diurezei prin perfuzii glucozate, 
infiltraţia splanhnică ete. 

Se va proceda de urgență la dezobstrucţia căilor urinare, chiar din 
momentul stabilirii diagnosticului, deoarece orice clipă este prețioasă 
pentru limitarea suferinţei parenchimului renal. 

Măsurile terapeutice vor fi adoptate stării clinice a bolnavului, după 
cum urmează : i | 

„1. În faza de toleranță clinică. Absența uremiei şi starea clinică 
bună a bolnavului permit nuanţarea măsurilor terapeutice şi rezolvarea, 
nu numai a anuriei, dar și a cauzei care a produs-o. 

În funcţie de una din următoarele situaţii, vom proceda la : 

— calcul radioopac, mare, neregulat, indiferent de sediul opririi în 
ureter : ureterolitotomie de urgenţă ; în prealabil introducerii bolnavului 
în sala de operaţie se va recolta sînge pentru analizele de laborator 
necesare oricărei intervenţii chirurgicale ; 

i — calcul radioopac mic, alungit, situat juxtavezical : se va încerca 
în primul rînd cateterismul ureteral ; la scoaterea sondei este posibilă 
expulzarea spontană a calculului sau reluarea diurezei: Dacă sonda nu 
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poate fi trecută. deasupra obstacolului, bolnavul va fi trecut din sala de 
cistoscopie, în sala de operaţie, unde calculul se va extrage chirurgical ; 

— calcul ureteral radiotransparent : se va începe prin cateterism. 
ureteral. Ca și mai sus, dacă obstacolul nu poate fi depășit, se va inter- 
veni chirurgical. 

În toate cazurile, după ureterolitotomie nu se va închide etanș breşa 
ureterală creată operator, pentru a preveni edemul local obstructiv şi a 
asigura de la început libertatea lumenului ureteral. 


Am înregistrat rezultate foarte bune prin ureterostomia temporară. 
„in situ“ : după scoaterea calculului prin breșa de ureterotomie se intro- 
duce un cateter de material plastic cu pereţi foarte subțiri, în sens cra- 
nial pînă în bazinet; capătul lui periferic va fi scos la piele prin con- 
“raincizie, astfel că să nu modifice cu nimic traiectul normal al ureteru- 
iui. Cateterul va fi lăsat pe loc 48—72 de ore pînă la normalizarea azo- 
iemiei. La femei se poate' împinge extremitatea periferică a cateterului 
în vezică, de unde va fi extras transuretral cu o pensă moale sau prin 
cistoscop ; 

— calcul obstruant pielic sau inclavat în joncţiunea pielourete- 
rală : se va interveni de la început operator ; 

— calculi ureterali radioopaci bilaterali, indiferent de sediu : inter- 
venţie chirurgicală. 

Cînd calculii sînt situaţi în zona iliacă sau pelvină a ureterului se 
va interveni prin abord median extraperitoneal Kay, care dă acces pe- 
ambele uretere ; ureterostomia in situ este obligatorie după extragerea 
calculilor. 

Cînd localizarea este lombară înaltă pe ambele părți se va interveni. 
prin lombotomie pe partea unde semnele de retenţie intrarenală sînt mai 
exprimate şi se va trece sonda ureterală pe partea opusă. Lombotomia. 


bilaterală simultană obligă bolnavul la decubit dorsal, greu de suportat. 


cînd se prelungește. l 

Cînd calculii au localizare înaltă pe o parte şi joasă pe partea opusă, 
se poate efectua în același timp operator lombotomia și abordul median 
subombilical sau prin incizie Pfannenstiel. 


Ca şi mai sus, litotomia va fi completată cu ureterostomie bilate- 
rală în situ. 


În faza de uremie. Dată fiind starea uremică, se va recurge în pri- 
mul rînd la cateterismul ureteral, care să permită restabilirea diurezei 
cu cea mai mică traumatizare posibilă a bolnavului. Şi numai dacă son-: 
dele nu depășesc calculul se va interveni operator. Orice intervenţie de 
amploare şi durată este riscantă, astfel că se va executa o simplă deri-- 
vaţie urinară, paleativă, dar salvatoare. Nefrostomia întruneşte cele mai 
multe adeziuni, deoarece se poate efectua rapid, chiar sub anestezie locală,. 
drenează complet bazinetul şi lasă ureterul intact pentru intervenţia 
curativă ulterioară. 
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Fără îndoială că trecerea sondelor ureterale reprezintă cea mai sim- 
plă — şi deseori eficace — manevră, cu avantaje incontestabile. 

Totuşi, ea nu poate fi socotită decit o măsură temporară, destinată 
să decomprime căile renale şi să îndepărteze un risc vital. 

Drenajul asigurat de sonda ureterală nu este însă nici complet, nici 
inofensiv. Indiferent de calitatea materialului din care este făcută, sonda 
ureterală irită mucoasa căilor urinare, creează aperistaltism ureteral, 
infiltraţie submucoasă și favorizează infecția ascendentă. 

Utilizarea ei pentru tratamentul anuriei calculoase este legată de 
numeroase dificultăţi şi erori : 

— sonda ureterală nu poate fi trecută deasupra obstacolului. Cu 
toate acestea, nu se intervine chirurgical și se lasă sonda în ureter, sub 
obstacol sau se încearcă ulterior alt cateterism. Această atitudine nu are 
nici o justificare și riscă să compromită ireversibil rinichiul ; 

— sonda ureterală depășește obstacolul, restabilește diureza, dar 
este menţinută pe loc prea mult timp. Consecința poate fi pielonefrita 
interstiţială greu sau imposibil de rezolvat după suprimarea sondei şi 
chiar a calculului. Dacă la scoaterea sondei ureterale se reinstalează 
anuria, bolnavul trebuie.operat imediat, fără a mai repeta cateterismul : 

— sonda ureterală poate informa fals asupra sediului obstacolului 
ureteral.. Existenţa unei cuduri ureterale, angajarea virfului sondei sub 
mucoasa ureterului, imposibilitatea depășirii traiectului intramural lasă 
impresia că obstacolul se găsește la acest nivel şi orientează greşit asu- 
pra regiunii de abordat, cînd calculul este radiotnansparent. 

Nici intervenţia chirurgicală nu este scutită de erori : 

— prima eroare constă în a nu asigura permeabilitatea căilor uri- 
nare și drenajul lor corect; operaţia rămîne în consecinţă ineficace Și 
agravează evoluţia ; 

— a doua eroare este legată de amploarea operaţiei : în locul unei 
operaţii simple de drenaj se execută o operaţie cu intenţie de radicali- 
- tate, laborioasă, nepotrivită stării uremice, care favorizează infecția, sîn- 
gerarea. 

; Ca principiu general, vom prefera să vindecăm bolnavul în doi 
ei operatori decît să-i riscăm viaţa printr-o operație salutară şi la- 
rioasă, 


* 


REN Restabilirea diurezei prin cateterism ureteral, derivație urinară chi- 
Ane Sau extragerea calculului nu înseamnă vindecarea sigură a 
olnavului. Celula renală care a suferit în timpul perioadei de hiperpre- 
pia re nevoie de un interval variabil pînă la remobilarea ei cu echi- 
i wi pe e enzimatice necesare. Pînă atunci, va fi incapabilă să concen- 
ai șa Abia e de eliminat, supleind lipsa de concentraţie prin poliurie 
ini diluate. Datorită diurezei excesive (între 3 şi 8 litri în primele 
i, fiind posibilă apariţia unui sin- 
G ` e . y; a- 

bil circulatia si funnt k motică, care va influența defavor 
ţia şi funcția renală. Urologul neavizat va asista cu surprin- 
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dere, în asemenea situaţii, la agravarea stării clinice și reascensiunea 
azotemiei, stare cunoscută sub numele de sindromul îndepărtării obsta- 
colului. În consecinţă, faza de reluare a diurezei impune supravegherea 
atentă a bolnavului, stabilirea riguroasă a bilanţului de intrări-ieșiri și 
corectarea volum pe volum a pierderilor. 

Excepţie îac hiperhidratările instalate în faza de anurie, unde vom 
menţine un bilanţ moderat negativ pînă la eliminarea edemelor. 

Antibioticele. Obstrucţia ureterală poate fi întovărășită de infec- 
ţie urinară, care, în condiţiile particulare create de obstacolul calculos, 
îmbracă forma unei pielonefrite acute cu evoluţie rapidă. Se realizează 
astfel una dintre cele mai defavorabile asociații pentru parenchimul renal, 
anume staza şi infecția. Dacă tratamentul eficace întîrzie, se constituie 
treneuri radiante supurative în interstițiul renal, azotemia crește furtu- 
nos şi colapsul septicotoxic devine iminent. 

Atita vreme cît staza urinară se menţine, antibioticele nu au decât 
valoare foarte limitată. Mai mult, ele pot crea o falsă impresie de efi- 
cacitate prin scăderea febrei şi diminuarea semnelor generale de infec- 
ție; în același timp însă, leziunile renale progresează și pot deveni 
curînd ireversibile. | | 

Gestul terapeutic major şi urgent rămîne deci tot restabilirea per- 
, meabilităţii căilor urinare. 

În continuare vom administra antibiotice cu activitate pentru mi- 
croorganismele Gram-negative, fără a mai aștepta rezultatul antibiogra- 
mei (un prim examen se va face prin identificarea germenilor pe frotiul 
colorat). 

Se va prefera asocierea de antibiotice şi asociaţia de căi de admi- 
nistrare, ținînd seama de pH-ul urinar și de insuficiența renală existentă. 

Efectele terapeutice vor fi urmărite prin uroculturi cantitative repe- 
tate și leucociturie minutată. 

După trecerea etapei de urgenţă, antibiograma rămîne un ghid pre- 
tios în alegerea antibioticului. 

În principiu, tratamentul antibiotic se efectuează în trei perioade : 


Prima perioadă am analizat-o şi se referă la tratamentul de atac. 
În perioada a doua, în care semnele clinice de infecţie urinară se 
ameliorează şi urina poate deveni sterilă, tratamentul nu va fi suprimat. 
Se va căuta, fie antibioticul cu sensibilitatea maximă testată (dacă 
acesta se poate administra prelungit), fie se va recurge la o sulfamidă cu 
resorbție întîrziată, care va fi administrată timp îndelungat (în funcție 
și de recuperarea funcţionalităţii renale). RA 
În sfîrșit, perioada a treia este facultativă şi se referă la adminis- 
trarea unui antiseptic urinar (Mandelamine etc.). i 
Orice tentativă de a steriliza urina rămîne iluzorie atita vreme cît 
în căile urinare persistă corpi străini (calculi, catetere) sau există repere 
anatomice care antrenează staza urinară. PER 
Hemodializa. La bolnavii internați în faza de uremie avansată și 
cu tulburări mari ale mediului intern se poate discuta oportunitatea efec- 
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tuării epuraţiei extrarenale, a cărei eficacitate asupra reechilibrării umo- 
rale nu mai trebuie demonstrată. | 

Din analiza rezultatelor pe care le-am obţinut în cazurile noastre: 
am ajuns la concluzia că amînarea intervenţiei chirurgicale sau a catete- 
rismului ureteral, aparent justificată de ameliorarea produsă prin hemo- 
dializă, constituie o eroare tactică. Trn E i 

Ștergînd semnele clinice şi umorale ale uremiei, hemodializa lasă 
o falsă impresie de securitate, deoarece nu are efect nici asupra leziuni- 
lor renale, nici asupra obstacolului urinar şi a stazei Cc en Pk 
găsim nici o indicație pentru a fi efectuată înaintea dezobstrucției uri- 


nare. Doar hiperkaliemia, care amenință prin fibrilație ventriculară, ar 


putea-o impune. | E 

Acest accident a devenit însă o raritate prin administrarea preven- 
tivă de Kayexalat (Rezonium A) în doză de 30—90 g zilnic. 

Hemodializa va fi, prin urmare, rezervată cazurilor în care dezob- 
strucția nu asigură diureza eficace, pentru a permite bolnavului să de- 
păşească faza critică și să cîştige timpul necesar recuperării leziunilor 
renale. 


În rezumat, hemodializa are indicație relativ limitată în tratamen- 


tul anuriilor obstructive ; efectul ei maxim constă în a transforma o 
fază uremică într-o fază de toleranță clinică, fără a modifica însă cu 
nimic caracterul urgent al repermeabilizării urinare. 


OBSTRUCȚIA UREIERALĂ PRIN CRISTALE DE SULFAMIDĂ 


P 


Anuria sulfamidică are un caracter imprevizibil, fiind dependentă 
nu atît de doza de sulfamide administrate, cît mai ales de sensibilizare: 
particulară a individului. 

Unul din pacienții noştri a ingerat din greşeală 150 g sulfamidă pul- 
bere în suspensie apoasă fără să aibă modificări de diureză. 

Unele sulfamide, cum sînt sulfatiazolul şi sulfadiazinele, au repu- 
tația că precipită mai des în tubii renali decît altele. 

Anuria apare drept consecință a colmatării tubilor cu cristale sul- 
famidice precipitate în mediul urinar cu reacţie acidă, la care se adaugă 
o adevărată „înnisipare“ a căilor excretorii extrarenale. Leziunile dege- 
nerative tubulare provocate de sulfamide sînt mai puţin importante, astfel 
că anuria este în primul rînd mecanică. | 

Va fi tratată prin: 


a) suspendarea administrării sulfamidei respective ; 
b) cateterismu] ureteral bilateral ; 
c) spălături bazinetale cu ser bicarbonatat - 


d) alcalinizarea intravenoasă 
momentul reluării diurezei. 
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ANURIA. PRIN INNISIPARE URETERALĂ CU CRISTALE DE ACID 
URIC 


Se întilnește în cursul diatezei urice, leucemii, după iradieri tumo- 
rale cu destrucţii tisulare masive etc. Are același tratament ca şi anuria 
sulfamidică. 


ANURIA PRIN LIGATURAREA ACCIDENTALĂ A URETERELOR 


Acest accident va fi suspectat după orice intervenţie chirurgicală 
pe organele din micul bazin şi abdomenul inferior, mai ales dacă emi- 
siunea de urină se suprimă total imediat după operație. 

Nu trebuie să așteptăm apariţia semnelor care indică distensia 
renală pentru a pune diagnosticul. De îndată ce găsim vezica urinară 
goală la sondaj, vom controla permeabilitatea ureterală prin cateterism 
bilateral. Chiar dacă operatorul „exclude“ această eroare de tehnică sau 
au existat alţi factori anurigenici (hemoragie, deshidratare), mai bine 
regretăm un cateterism ureteral inutil, decît să nu recunoaștem exis- 
tenţa obstacolului. 

Deși sondele ureterale pot fi trecute uneori deasupra obstacolului, 
totuşi vom reinterveni operator fără întirziere, procedind la desfacerea 
ligaturilor obstruante. În această situaţie, cateterismul ureteral se prac- 
tică exclusiv în scop diagnostic şi nu terapeutic. După deligaturare se 
vor trece sonde ureterale modelante pe cale endoscopică, mai ales cînd 
diureza nu se restabilește imediat după repermeabilizarea conductelor 
ureterale. Ulterior, bolnavii vor fi urmăriţi cu atenţie, deoarece există 
riscul necrozei tardive a peretelui ureteral la locul fostei ligaturi, cu 
instalarea de fistule ureteroviscerale (în vagin, rect), ureteroperitoneale, 
ureterocutanate sau apariţia de pseudochisturi urinare retroperitoneale. 

Cînd reintervenţia nu a fost foarte precoce și peretele ureteral pre- 
zintă leziuni avansate la locul ligaturii, se poate efectua de la început 
reimplantarea vezicală a ureterelor pe sonde modelanie, cu condiţia ca 
bolnavul să fie în faza de toleranţă clinică (fără uremie). 

Stabilirea diagnosticului în faza de uremie avansată impune nefro- 
stomia bilaterală de necesitate urmată de intervenţia corectoare după nor- 
malizarea clinică şi umorală. 


ANURIA PRIN INVADAREA NEOPLAZICĂ A URETERELOR 


Cele mai frecvente tumori care invadează ureterele în fazele lor 
avansate de extensie locală sînt neoplasmele colului uterin, ovariene, 
rectosigmoidiene, prostatice și vezicale, la care se adaugă tumorile incluse 
în ligamentul larg, endometrioza, fibroza retroperitoneală, pelvisul după 
iradiație. 
Deşi este de presupus că invadarea ureterală se face lent, cu redu- 
cerea progresivă a lumenului și apariția ureterohidronefrozei de aseme- 
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nea progresivă, în mod cu totul surprinzător anuria poate constitui pri- 
mul semn de suferinţă a aparatului urinar. 

Examenul clinic abdominal, tușeul vaginal și rectal pot pune în: 
evidență masa tumorală invadantă sau rinichii măriți de volum, în stază. 

În cazuri mai rare, examenul obiectiv nu aduce informaţii orienta- 
tive, astfel că — adăugînd absenţa posibilă a prodroamelor — anuria 
pare fără explicaţie. 

Se vor trece de urgenţă sonde ureterale pe ambele părţi, căutîn- 
du-se a se depăși zonele stenozate. 

În răgazul acordat de reluarea diurezei pe sonde vom continua 
investigarea bolnavului, planitficînd intervenţia ulterioară, care va fi de 
obicei o derivație urinară permanentă (ureterosigmoidostomie, uretero- 
stomie cutantă transileală, ureterostomie bilaterală cu orificiu cutant 
unic). 

Dacă sondele ureterale nu au depăşit obstacolul, se va recurge la 
nefrostomia bilaterală, ca singura resursă imediată (de cele mai multe 
ori rămîne și definitivă). 


x 


Din cele semnalate pînă aici rezultă că, deși asemănătoare ca mani- 
festări clinice, insuficiența renală acută de cauză urologică se deose- 
bește fundamental de insuficiența renală acută de cauză medicală, în 
primul rînd prin substratul anatomic, în al doilea rînd prin mecanismul 
patogenic. 

Pentru foarte mulţi autori, atributul de „acut“ trebuie acordat nu- 
mai leziunilor renale care sînt reversibile cu restitutio ad integrum, 
adică în exclusivitate necrozei tubulare din şoc, deshidratare, intoxica- 
tie etc. eri: 
Prin urmare, ei contestă existenţa unor asemenea cazuri în urolo- 
gie, unde substratul anatomic al stărilor uremice este dat de leziuni care 
nu mai permit regenerarea celulelor. Aci vindecarea depinde, nu de refa- 
cerea integrală a tubului renal pe o membrană bazală rămasă intactă, 
ca în insuficiența renală de cauză medicală, ci de cantitatea parenchimului 
renal normal rămas după vindecarea cicatriceală a leziunilor destructive 
sau inflamatorii. 

, Totuşi, anuria trebuie considerată ca un moment aparte în evolu- 
ţia posibilă a bolilor urinare. Ea poate acutiza o boală prin excelenţă 
cronică și transforma în ireversibile leziuni care altfel ar fi permis 
multă vreme desfăşurarea unei funcții epuratorii normale, fiind în ace- 
lași timp o urgenţă terapeutică. 

Datorită suprimării totale a diurezei prin blocarea căilor de excre- 
ție, boli urinare foarte variate capătă un cadru evolutiv comun, cu con- 
secinţe similare asupra organismului. Privită în acest fel, insuficiența 
renală acută de cauză urologică devine o realitate, izolată ca atare nu 
din motive nosologice, ci din necesităţi practice. 
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INSUFICIENȚA RENALĂ CRONICĂ DE CAUZĂ 
UROLOGICĂ 


în această categorie încadrăm stările uremice al căror substrat ana- 
tomic comun este pielonefrita cronică și distrugerile lente ale parenchi- 
mului renal de alte cauze (tuberculoză, litiază). 

Toate bolile aparatului urinar complicate cu stază urinară cronică 
şi infecţie determină, prin intenmediul leziunilor ureterocaliceale, o reac- 
ţie inflamatorie de un tip particular a țesutului interstiţial renal. Această 
inflamație evoluează prin puseuri succesive și produce modificări cica- 
triceale ale parenchimului, pe care-l distruge progresiv. Consecutiv dimi- 
nuării continue a țesutului funcţional, se instalează insuficiența renală, 
cu caractere care decurg din leziunile care o produc, și anume : 

1. Insuficienţa renală apare tardiv în cursul evoluţiei pielonejritei 
cronice ascendente, fiind precedată de o îndelungată perioadă în care 
funcţiile epuratoare renale sînt compensate. 

2. Perioada preuremică este de obicei cunoscută, fiind dominată de 
semnele proprii uropatiei primitive, peste care se suprapun, cu perio- 
dicitate neregulată, episoadele inflamatorii pieloneiritice. 

Alteori, manifestările infecţiei urinare sînt reduse şi necaracteris- 
tice, astfel că uremia deschide aparent scena clinică. În acest ultim caz, 
diagnosticul bolii de bază întîmpină dificultăţi, pielonefrita fiind de obicei 
foarte avansată, cu rinichi mic, scleros, uşor de confundat cu rinichiul 
hipoplazic congenital, rinichiul scleroatrofic ischemic etc. 

3. Starea uremică progresează de obicei lent, cu perioade de agra- 
vări și remisiuni corespunzătoare puseurilor inflamatorii succesive. -Fie- 
care puseu adaugă noi distrucţii parenchimatoare, astfel că nu se revine 
la punctul de plecare, degradarea funcţională renală fiind continuă. 

4. Uremia propriu-zisă — în sensul acumulării sanguine a deşeuri- 
lor azotate — este precedată de alterări urinare constînd în principal 
din pierderea puterii de concentraţie, cu conservarea diurezei apoase. 

Din acest motiv, diagnosticul de insuficienţă renală se stabileşte 
tardiv dacă nu se urmăresc, comparativ, testele funcţionale hematouri- 
nare. l l 
Din punct de vedere umoral, insuficiența renală cronică de cauză 
urologică nu se deosebeşte prea mult de orice altă insuficiență renală. 

Retenţia plasmatică de uree, creatinină şi acid uric realizează totuşi 
cifre mai scăzute decît în formele acute medicale, hiperkaliemia lipseşte 
de obicei, iar devierile electrolitemiei sînt mai puţin brutale. 

În schimb, acidoza metabolică și anemia sînt totdeauna 


şi accentuate. 
Acidoza se asociază deseori cu hipercloremie. 
Sindromul urinar se caracterizează prin diureză conservată sau 
chiar crescută, poliuria fiind cu atît mai mare cu cît puterea de concen- 
traţie tubulară este mai scăzută (poliuria de necesitate). Episoadele acute 
sînt însoţite de scăderea diurezei uneori pînă la oligurie absolută, dar nu 


prezente 


921 


CE Scanned with OKEN Scanner 


pînă la anurie. Greutatea specifică urinară şi osmolaritătea sint scăzute. 
Urina are aspect palid, este tulbure și lasă depozit abundent. 

Reacţia urinară — acidă sau alcalină — variază în funcție de felul 
germenilor responsabili de infecția urinară. Pe măsură ce leziunile renale 
avansează, pH-ul urinar scade. o 

Bacteriile prezente în pielonefrita cronică aparțin în primul rînd 
grupului B. coli (55% după Braasch), urmat de coci (140%), B. proteus 
(3%/0) şi asociații bacteriene (8% din cazuri). SOR 

Deşi nu ne putem ocupa aici de bacteriologia pielonefritei cronice 
ascendente, semnalăm doar că pentru această infecție este tipică diver- 
sitatea germenilor, frecvența asociațiilor microbiene, predominanţa florei 
zise de spital (Pseudomonas aeruginoasa, B. proteus) şi rezistenţa de la 
început a unui mare număr de microorganisme. 

Nu totdeauna putem identifica germenul responsabil ; 230/, din bol- 
navi au uroculturi negative (piurii amicrobiene sau chiar absenţa piuriei). 

Frotiuri colorate din sedimentul urinar pot pune în evidenţă ger- 
meni în cazurile în care urocultura a rămas negativă. 

Sindromul clinic al insuficienței renale pielonetritice variază ca 
manifestări în funcţie de vechimea bolii, gravitatea tulburărilor umorale 
şi violența infecţiei urinare. Trebuie subliniat că în cazul pielonefritei 
cronice gradul retenției azotate nu mai poate fi socotit un indicator fidel 
al nivelului de intoxicație metabolică a organismului. 

Infecția urinară asociată adaugă elemente suplimentare de gravi- 
tate, care nu pot fi măsurate prin teste de laborator. Așa se explică de 
ce bolnavi cu azotemie moderată se prezintă cu stare generală mai alte- 
rată decît ar corespunde sindromului umoral. Ei sînt deseori necoope- 
ranţi, cu tulburări neuropsihice accentuate, denutriţi (caşexie uremică), 
cu facies toxic. Tegumentul capătă o culoare palid-murdară, este uscat şi 
se descuamează. 

Caracteristice sînt accesele febrile, care sînt însoţite de recrudes- 
cența semnelor clinice de uremie și scăderea diurezei. 

În unele cazuri se găsește hipertensiune arterială, ca urmare a 
modificărilor arteriosclerotice grave ale vaselor renale; 15—200/ din 
cazurile cu hipertensiune malignă sînt date de pielonetrita cronică 
(Colby). 

i _ Semnele digestive sînt totdeauna prezente şi constau din greață, 
vărsături, inapetenţă, constipaţie. Datorită intoleranţei gastrice, care re- 
duce aportul pe cale orală, Și poliuriei, bolnavii sînt de cele mai multe 
ori deshidrataţi. 

În unele cazuri sînt prezente dureri lombare cu caracter de 
nefralgie și tulburări vezicale. 

Diagnostic, Insuficiența renală de cauză urologică nu pune de obicei 
A n AAEE, ea se relevă datorită semnelor clinice (digestive 
satii i al ales), este confirmată de dozările umorale, iar investi- 
gapi suplimentare (radiologice, endoscopice etc.) evidenţiază leziunile 
Pielonefritice care o cauzează, 
si aia e iai modificările de contur renal, deformaţiile pielocaliceale 
a (de la moderată pînă la importantă) a ureterului şi calicelor, 
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cu strîmtorarea neregulată a infundibulelor, datorită fibrozei ; urina tul- - 


pure şi urocultura pozitivă atestă originea microbiană a acestor leziuni 

Confuzia cu leziunile hipoplazice congenitale sau cu tuberculoza re- 
mală avansată este însă posibilă, dar în faza de uremie avansată are un 
interes mai mult teoretic. De fapt, nici măcar histologic nu există leziuni 
absolut patognomonice pielonefritei cronice, diagnosticul fiind pus pe 


modul cum se asociază aceste leziuni : distribuţia lezională în focar, to- ` 


-pografia radiară a cicatricelor fibroretractile, cu menajarea de zone pa- 
renchimatoase normale, şi sclerolipomatoză intrasinusală. 

Deoarece pielonefrita cronică ascendentă reprezintă complicaţia cea 
mai frecventă a uropatiilor obstructive, urologului îi revine sarcina de- 
pistării factorilor care provoacă staza urinară : disectazia colului vezical, 
refluxul vezicoureteropielic, litiaza urinară etc. 

Obstacolul nu este totdeauna mecanic (lezional) ; consecințe asemă- 
nătoare asupra parenchimului renal au şi tulburările dinamice ale căilor 
urinare (obstacol funcţional). . 

Diagnosticul acestora impune înregistrarea presiunilor intracavitare. 

O atenție diagnostică particulară trebuie acordată litiazei renale. 
Prin obstacolul pe care îl produce în căile de excreție, prin fenomenele 
iritative şi traumatismul mecanic asupra mucoasei urinare, nefrolitiaza 
este una din cauzele frecvente ale pielonefritei cronice ascendente. 
Prezența calculilor pe o radiografie directă nu impune însă obli- 
gatoriu această relație. 

Nu rareori pielonefrita are o cauză joasă, iar calculii renali apar 
prin precipitare secundară în cavităţi urinare dilatate, cu urina stag- 
nantă. 

Această diferenţiere este necesară, deoarece poate avea conse- 
cinţe terapeutice. Nu vor fi omiși din diagnosticul diferenţial nici cal- 
culii radiotransparenţi, pentru a căror punere în evidenţă se recurge, 
după caz, la cateterism ureteral sau pneumopielografie. 

Prognostic. Instalarea insuficienței renale semnifică începutul peri- 
oadei finale în evoluţia pielonefritei cronice ascendente, deoarece reten- 
ţia azotată nu apare decit în stadii avansate de distrugere scleroatrofică 
a parenchimului renal. Aceasta nu înseamnă, însă, abandonarea bolna- 
'vului, deoarece tratamentul adecvat poate încetini progresia leziunilor 
și prelungi viața bolnavului. < 

Tratament. Nu vom reveni asupra măsurilor terapeutice nespe- 
cifice aplicabile oricărei forme de uremie cronică. Dieta neproteică 
bogat calorică, controlul riguros al bilanţului intrări-ieșiri, medicaţia 
anabolizantă, vitaminoterapia şi transfuziile mici de masă eritrocitară 
pot diminua amploarea tulburărilor umorale și ameliora starea clinică 
a bolnavului. Aceste măsuri, ca de altfel şi tratamentul hipertensiunii 
arteriale, sînt de resortul specialistului nefrolog. 

Esenţial rămîne însă tratamentul cauzal, singurul care poate rupe 
cercul vicios al celor doi factori patogenici principali : infecția și staza 
urinară. ; 

Antibioterapia. Este cunoscută slaba eficac 
antibiotic în pielonefrita cronică avansată. Prezen 


itate a tratamentului 
ţa insuficienței renale 
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adaugă dificultăţi suplimentare și impune alegerea unui antibiotic care: 

— să nu fie nefrotoxic ; 

— să se elimine mai ales prin filtrație glomerulară (leziunile tubu- 
lare împiedică realizarea unor concentraţii eficace la nivelul parenchi- 
mului renal) ; , i 

— să nu aibă acţiune catabolizantă ; 

— să poată fi administrat vreme îndelungată fără să accentueze 
tulburările gastrointestinale existente. KOOPA 

În funcție de aceste criterii, vom recurge la indicațiile antibiogra- 
mei, ținînd seama de sinergismele, antagonismele și competiția tubulară 
a antibioticelor. ' | 

Eficacitatea lor va fi controlată în funcţie de urocultura cantita- 
tivă şi leucocituria minutată. La 

În această fază de insuficienţă renală, instilaţiile intrapielice de 
antibiotice sau antiseptice sînt contraindicate (dat fiind riscul de exten- 
sie parenchimatoasă a infecţiei consecutivă cateterismului ureteral), ca 
și administrarea locală sau generală de hormoni corticosteroizi în spe- 
ranţa de a stopa progresia sclerozei retractile interstiţiale. 

Dozele și ritmul administrării antibioticelor depind de gradul insu- 
ficienței renale. 

Antibioticele al căror timp de înjumătățire în ser este foarte puţin 


influenţat de insuficiența renală sînt cloramfenicolul, eritromicina, clor- - 


tetraciclinele, novobiocina, lincomicina, cefalotinele şi penicilinele sin- 
tetice administrate pe cale orală. 

Dată fiind excreția renală redusă, cu o doză obișnuită de 1,5—2 g 
putem menţine un nivel sanguin eficace de colistină, streptomicină și 
kanamicină timp de 7—10 zile. 

Mai mult de jumătate din cele 112 antibiotice cunoscute în pre- 
zent (în momentul apariţiei acestor rînduri, numărul va fi desigur 
depășit) au efecte nefrotoxice, dar cele care trebuie categoric evitate 
sint polimixina B, amfotericina B, polimixina E, bacitracina, neomicina 
și mai puţin rigid, kanamicina, streptomicina. | 

De toleranţă bună se bucură penicilinele sintetice, cloramfenico- 
lul, sulfatul de gentamicină etc. 

____ Nu trebuie pierdut din vedere că sterilizarea urinii este iluzorie, 
indiferent de schema antibiotică utilizată, cînd excreţia renală a ant- 
bioticelor este insuficientă, cînd în căile urinare există un corp străin 
(calcul, cateter etc.) și atîta vreme cît drenajul urinar se face incorect. 

, Tratamentul chirurgical. Deși prezenţa uremiei înseamnă — după 
opinia majoritară — stadiu chirurgical depășit, nu putem sconta ame- 
liorarea insuficienţei renale dacă staza urinară persistă ; or, aceasta nu 
poate fi combătută decît prin procedee chirurgicale. 

În această fază, intervenţia chirurgicală are drept scop, nu vinde- 
carea radicală — de altfel imposibil de obţinut — ci suprimarea hiper- 
presiunii și ameliorarea pe cît posibil a dinamicii căilor urinare, singura 
posibilitate de a stopa progresia uremiei. 
iuți pup logică, intervenţia chirurgicală întimpină acum mari dificul- 

» Wscul operator este crescut, bolnavii au resurse scăzute de adap- 


924 


CE Scanned with OKEN Scanner 


tare la orice formă de stress, iar procesele de cicatrizare sînt diminuate. 
Există justificat teama ca rinichiul grav afectat să nu poată face faţă 
solicitărilor actului operator și bolnavul să decedeze în evoluţia post- 
operatorie prin acutizarea uremiei sau colaps bacterian. 

Pînă nu de mult, abstenţia chirurgicală era regulă pentru bolnavii 
urinari cu uremie avansată. Credem că, în prezent, această atitudine 
trebuie reconsiderată. Perfecţionarea mijloacelor de reanimare, apariţia 
antibioticelor foarte active, dar mai ales introducerea în terapeutică a 
metodelor de epuraţie extrarenală conlucrează pentru scăderea riscului 
operator. Astfel, hemodializa ameliorează starea clinică și biologică a 
bolnavului uremic, corectează tulburările de coagulare, scade receptivi- 
tatea la infecţie. , 

În prezent au devenit posibile, atît extinderea indicaţiei chirur- 
gicale, cît și creşterea în amploare a actului operator la bolnavii care 
altădată erau abandonaţi perfuziilor glucozate sau sondei uretrovezicale. 

Totuşi, hemodializa nu scade presiunea crescută din căile urinare 
și nici nu împiedică agravarea leziunilor renale, prin urmare nu poate 
fi substituită intervenţiei chirurgicale sau endoscopice, singurele capa- 
bile să suprime sau să amelioreze hiperpresiunea din căile urinare. 

Hemodializa va fi utilizată, atît preoperator, ca o excelentă metodă 
de pregătire a bolnavului uremic, cît şi în momentele critice ale evo- 
luţiei postoperatorii. 


de reanimare, aceşti bolnavi rămîn incapabili să suporte operaţii labo- 
rioase. 

Vom recurge la tehnici operatorii simple, care să decomprime căile 
urinare și să restabilească dinamica, cruțind la maximum parenchimul 
renal, evitînd ischemierea intraoperatorie a rinichiului și luînd măsuri 
corespunzătoare pentru împiedicarea puseurilor infecțioase. | 

Cum operaţiile radicale nu mai sînt posibile, vom recurge la deri- 
vaţii urinare decompresive. 

Procedeele care derivă urina la piele și folosesc un cateter pentru 
acest lucru (nefrostomia, ureterostomia cutanată) rezolvă satisfăcător 
hiperpresiunea din căile urinare, dar nu restabilesc dinamica normală 
a căilor excretorii. 

Cateterul folosit pentru drenajul urinar duce inevitabil la aperi- 
staltism, înfiltraţii inflamatorii submucoase şi infecţii ascendente, al 
căror efect combinat se traduce prin accentuarea dilataţiei, precipitare 
calculoasă, agravarea infecţiei și uremiei. 

În principiu, vor fi evitate sau rezervate numai bolnavilor cu siare 
generală foarte alterată, deoarece pot fi executate rapid şi sub anestezie 
locală. 

O variantă avantajoasă de derivație urinară este ureterostomia bila- 
terală cu orificiu cutanat unic protejat printr-un sac colector adeziv, 
unde cateterele ureterale nu mai sînt necesare. 

Dintre derivaţiile urinare interne care asigură continenţa vom: lua 
în discuţie doar ureterocolostomia. 
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Procedeul se execută relativ simplu și nu necesită colectoare exter- 
ne de urină. Are însă marele handicap de a transfera hiperpresiunea 
din colon (uneori şi materiile fecale) bazinetului, la care se adaugă ris- 
cul stenozei anastomozelor ureterointestinale, cu agravarea azotemiei, 
hiperecloremiei şi acidozei. | 

La bolnavii uremici va fi indicată numai acelora care nu acceptă 
sub nici un motiv o derivație urinară cutanată sau a căror boală pri- 
mară este un neoplasm extins și inextirpabil, deci cu perspectivă redusă 
de supravieţuire. 

O experienţă clinică bogată atestă că procedeul de derivație uri- 
nară care protejează cel mai bine funcția renală, cu preţul unei infir- 
mităţi sociale suportabile, este ureterostomia transileală tip Bricker. 
Conductul ileal asigură drenajul liber al urinei spre sacul plastic cuta- 
nat colector, fără intermediul cateterelor ureterale și permite, dacă este 
cazul, conversiunea spre alt tip de derivație urinară. 

Deoarece este de execuţie mai laborioasă, am efectuat-o, fie la 
bolnavi cu uremie incipientă, fie după ce starea bolnavului a fost redre- 
sată printr-o nefrostomie prealabilă. 

Nu putem trece în revistă toate variantele clinice posibile care se 
cer rezolvate. 

Rezecţia endoscopică a colului vezical, ureterostomia in situ, dre- 
najul modelant cu sonde plastice inserate prin cistoscop şi chiar simpla 
sondă uretrovezicală pot redresa o stare uremică aparent fără ieșire. 

Sarcina esenţială a urologului constă în a recunoaște că pielone- 
frita ectaziantă uremigenă pe care o îngrijește are o componentă chi- 
rurgicală, pe care este obligat s-o rezolve. 
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DISFUNCŢIA NEUROGENĂ A VEZICII URINARE 


Disfuncţia neurogenă a vezicii urinare se definește ca o tulburare 
în funcţia tractului urinar inferior, cauzată de o leziune anatomică a 
inervaţiei centrale sau periferice a detrusorului. 

Această definiţie exclude tulburările. funcționale micționale care 
nu au leziuni anatomice detectabile, cum ar fi enurezisul, retenţiile de 
urină de natură psihică sau polakiuriile. 

Distuncţiile neurogene ale vezicii urinare sînt cronice sau tem- 
porare. Acestea din urmă apar în leziuni traumatice ale sistemului ner- 
vos sau în unele leziuni patologice. 

Termenul de tulburări sfincteriene, care este folosit curent pentru 
a defini tulburările vezicale neurogene, apare ca impropriu. 


CLASIFICAȚIIE 


Leziunile neurologice care produc tulburări micţionale pot avea 
sediul de la cortex pînă la peretele vezical. Există diferite clasilicații 
dar în general se ia drept criteriu, nivelul și gradul leziunii nervoase, 
starea funcţională a vezicii, cistometrograma, aspectul clinic etc. 

Clasificarea în funcţie de nivelul şi gradul leziunii nervoase este 
grea din cauza complexității inervaţiei rezervorului urinar şi a sistemu- 
lui său sfincterian : inervaţie parasimpatică (colinergică) pentru detru- 
sor, simpatică (adrenergică) pentru sfincterui neted şi somatică pentru 
sfincterul striat. Aceste inervaţii pot fi afectate în grade diferite, unii 
neuroni rămînînd însă intacţi. 

Pe de altă parte, infecția cronică, de cele mai multe ori prezentă, 
produce hipertrofia sau scleroza detrusorului, iar supradistensia pre- 
lungită sau, din contra, absența îndelungată de umplere prin drenaj 
continuu pot modifica în așa fel evoluţia unei vezici neurogene încît 
clasificaţia este și mai dificilă. 

Ținînd cont de nivelul și gradul leziunii nervoase, în raport cu 
centrul reflex micțional vezicospinal, disfuncţia neurogenă a vezicii 
urinare se împarte în : 
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A. Disfuncţia neurogenă produsă prin leziune deasupra centrului 
reflex micțional medular sau leziune supranucleară, cu următoarele 
subdiviziuni : 

a) leziune supranucleară completă sau leziune de neuron motor 
superior și b) leziune supranucleară incompletă sau leziune de neuron 
motor superior incompletă. 

B. Disfuncţia neurogenă produsă prin leziune la nivelul sau sub 
centrul reflex micțional medular sau leziune infranucleară, cu urmă- 
toarele subdiviziuni : 

a) leziune completă de neuron motor şi sensitiv care produc vezica 
autonomă, b) leziune completă de neuroni motori și sensitivi viscerali 
care produc „vezica pelvină“ și c) leziune de neuron motor visceral, 
realizînd vezica motor paralizată. 

C. Disfuncţia neurogenă produsă prin leziune mixtă supra- și infra- 
nucleară, în care pot fi afectaţi : 

a) neuronul motor somatic superior și neuronul motor visceral 
inferior sau b) neuronul motor visceral superior și neuronul motor 
somatic inferior. l | 

D. Leziune primitivă a căilor sensitive a vezicii realizind vezica 
paralitică sensitivă,. 

E. Disfuncţia neurogenă specială care realizează : 

a) sindromul megavezică-megaureter și b) rhizopatia sacrală. 

Unii autori clasifică disfuncţia neurogenă a vezicii urinare în 
raport cu starea funcțională, care se apreciază după formula : 

Reziduu >° 100 


Capacitate 


Munro și Mac Lellan au clasificat disfuncţia neurogenă a vezicii 
urinare pe baza cistometogramei stabilind următoarele categorii : 

1. vezica neurogenă atonă ce se întilnește în faza acută de șoc 
medular și în leziuni complete infranucleare ; , 

2. vezica neurogenă autonomă, ce indică apariția contracţiilor re- 
flexe ale detrusorului sub influența inervației intramurale și repre- 
zintă primul grad de vindecare. În această categorie, Munro mai de- 
scrie al doilea grad de vindecare sub denumirea de vezică autonomă 
hipertonă, curba cistometrică fiind mult mai ridicată ; 

3. vezica neurogenă automată sau refleză, reprezentînd al treilea 
grad de vindecare Și, în care, cistometria este normală. Munro o denu- 
mește vezica neurogenă neinhibată, sau vezica neurogenă refleză iar 
Mac Lellan descrie în această categorie două variante : vezica neuro- 
genă reflexă normală şi vezica neurogenă spastică. 

După datele clinice, disiuncția neurogenă a vezicii urinare se 
poate clasifica în următoarele categorii : 


a) Vezica ce revine la funcţia normală ; 

b) vezica ce revine la micțiune controlată parţial ; ` 
c) vezica cu incontinență prin prea plin şi incontinență moderată ; 
d) vezica în retenție completă ; 

e) vezica cu micţiune reflexă automată, fără control voluntar. 
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Luînd drept criteriu de clasificare, nivelul leziunii nervoase, sem- 
nele clinice şi reziduul vezical, unii autori au descris următoarele cate- 
gorii de vezici neurogene : 

A. vezica automată reflexă cu reziduu între 150 și 200 ml; 

B. vezica automată reflexă cu eliminări trecvente în jet, la inter- 
vale egale, cu reziduu 100—200 ml sau mai mult ; 

C. vezica cu micţiuni precipitate, urgente, realizînd incontinența ; 
reziduu 100—200 ml şi mai mult ; 

D. vezica destinsă, ce se evacuează cu efort și cu un reziduu între 
100 şi 200 ml; 

E. vezica prezentind simptome obstructive asemănătoare cu obs- 
trucţia simplă a colului vezical ; 

F. vezica în retenţie completă dureroasă cu imposibilitate de uri- 
nare voluntară sau iivoluntară ; 

G. vezica cu simptomatologie nedefinită, drenată prin cistostomie. 


ETIOLOGIE 


Disfuncţia neurogenă a vezicii are multiple cauze, printre care 
sînt de menţiont : malformații congenitale ale măduvei spinării, trau- 
matisme vertebromedulare sau craniene în faza acută sau cronică, infec- 
ţii microbiene sau virotice ale creierului sau ale măduvei spinării, tu- 
mori cerebrale sau medulare, boli vasculare și în special ateroscleroza, 
boli metabolice (Diabettus mellitus), boli degenerative şi în special 
scleroza în plăci şi scleroza laterală amiotrofică etc. 

Disfuncţia neurogenă a vezicii în leziuni supranucleare complete 
se datorește în cea mai mare măsură traumatismelor medulare. Inci- 
dența paraplegiilor și tetraplegiilor traumatice este în creştere datorită 
războiului, motorizării, mecanizării şi industrializării. În ordine descres- 
cîndă, intervin în producerea disfuncţiei neurogene a vezicii prin leziune 
de neuron motor superior, scleroza în plăci, tumorile benigne ale mădu- 
vei spinării, mielita acută transversă, herniile de disc intervertebral, 
abcesele extradurale, spondilita tuberculoasă, spina bifida cu menin- 
gomielocel. 

Disfuncţia vezicală neurogenă, în leziunile incomplete de neuron 
motor superior, sînt produse cel mai adesea de scleroza în plăci, unele 
cazuri de hemiplegie, boala Parkinson, paraplegii traumatice sau para- 
lizii cerebrale. 

Leziunile infranucleare complete produc disfuncţia vezicii prin 
traumatisme vertebromedulare inferioare vertebrei a 12-a toracale, trau- 
matisme ale cozii de cal, hernii de disc intervertebral, spina bifida tora- 
colombară sau lombosacrată cu mielomeningocel sau absenţa congenitală 
a sacrului. 

Vezica pelvină, ce se produce prin leziune combinată de neuron 
motor visceral şi neuron sensitiv visceral, este cauzată de distrugerea 
acestor neuroni în operaţia Wertheim sau rezecția abdominoperineală a 
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rectului, tumori ale cozii de cal precum și în mielodisplazii cu absenţa 
parţială a sacrului. 2 

Disfuncţia neurogenă a vezicii urinare, ca urmare a unei leziuni 
infranucleare de neuron motor visceral, este produsă de traumatisme 
ale măduvei lombosacrate, poliomielita în faza acută, siringomielia, scle- 
roza laterală amiotrofică, portiria acută, rahianestezia, administrare de 
medicamente parasimpaticolitice, unele antienuretice sau antiparkinson. 

Traumatismele rare ale conului medular sau ale cozii de cal, 
meningomielocelul lombosacrat cu mielodisplazie şi siringomielia, sînt 
cauzele curente ale disfuncţiei neurogene a vezicii în leziuni de neuron. 
motor somatic superior, combinată cu leziune de neuron motor visceral 
inferior. 
Cauza cea mai frecventă de disfuncţie neurogenă în leziune de 
neuron motor visceral superior, combinată cu leziune de neuron soma- 
tic inferior, este mielodisplazia cu meningomielocel, anomalia sacrului 
și scleroza laterală amiotrofică. 
| Lezarea căilor sensitive ale vezicii se produce în următoarele afec- 
ţiuni : tabes dorsalis, hernia discală lombară, diabetes mellitus, trau- 
matisme  vertebromedulare, anemia  megaloblastică cu  degenerări 
combinate ale măduvei spinării, boala Friedrich, poliradiculita și pro- 
babil în zona zoster. . | 

-Sindromul megavezică-miegaureter se datorește anomaliei inerva- 
tiei metasimpatice a vezicii. Refluxul vezicoureteral este prezent. Urina 
refluată împiedică fluxul normal. Stagnînd în ureter ea se varsă în 
vezică, după micţiune, creînd un adevărat reziduu vezical. Acesta des- 
tinde treptat vezica, decompensînd-o. 

Disfuncţia neurogenă vezicală în sindromul de rhizopatie sacrată 
este produsă de degenerarea tecilor de mielină datorită unei fibroze 
intra şi perineurale a rădăcinilor sacrate a 2-a și a 3-a. | 


ANATOMIE PATOLOGICĂ 


În disfuncţia neurogenă a vezicii urinare, mucoasa și submucoasa 
vezicii şi uretrei rămîn intacte, pînă la producerea infecţiei urinare, 
care creează leziuni proprii. Se pot observa uneori modificări trofice 
ale mucoasei urinare ca urmare a modificărilor vasculare locale. 

Musculatura vezicii, piesei trigonale şi a uretrei pot suferi modi- 
ficări datorită edemului care disociază fasciculele musculare, în faza ini- 
țială. În faza avansată, fibrele musculare sînt infiltrate şi disociate prin 
scleroză, în special cînd la tulburările vasculare de origine neurolosică 
se adaugă procesul inflamator. | 

Detrusorul poate “fi hipertrofiat, stratul intern sau plexiform 
dînd aspectul de celule și coloane. Trabeculizarea vezicii în disfuncția 
neurogenă este mai fină, coloanele sînt delicate, iar distribuţia lor ine- 
gală, predominînd pe o parte a vezicii. 

În vezicile autonome, areflexe, din contra, detrusorul poate fè 
subţire, cu fibre musculare atrotiate, lamelare. 
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Sfincterul neted poate fi hipertroliat şi dacă se adaugă și infla- 
maţia, se produce scleroza secundară a colului precum şi a barei cervi- 
cale posterioare. j 

Sfincterul neted poate fi hipoton, atrofiat, dilatat, rămînînd în per- 
mamenţă. deschis. Slineterul striat trece după perioada de paralizie 
la spasticitate, contractiile repetate producînd hipertrofia lui. 

i Orificiile ureterale suferă leziuni de otigine neurologică, în general 
neînsemnate ; în cazurile în care se produce refluxul vezicoureteral 
acesta este generat mai degrabă de leziunile inflamatorii supraadăugate 

îi S an frec -i - ‘anpi s PU 7 
care se întinesc frecvent în tulburările urinare de origine neurologică. 

Ureterele şi  bazinetele se dilată ascendent, progresiv, devin 
sinuoase, cudate, din cauza refluxului vezicoureteral și leziunii nervoase. 

Incontinenţa de urină poate provoca leziuni tegumentare sau ale 
mucoasei glandului : eczeme, ulceraţii, balanită, fimoză sau parafimoză. 


SEMNE CLINICE 


Leziunea nervoasă, oricare ar fi nivelul la care se produce, este 
urmată de pierderea motricității şi sensibilităţii sub nivelul leziunii. 
Siderarea medulară se prezintă clinic sub forma de paraplegie sau 
tetraplegie flască. Ea esie denumită șoc medular, comoţie medulară 
sau inhibiție de protecţie și se însoțește totdeauna de: modificări ale 
reflectivităţii detrusorului și a stincterelor neted și striat. 

Șocul medular durează în medie 3—4 luni. Se admite că el este 
produs de întreruperea impulsurilor nervoase de la centrii nervoşi , 
superiori la cei inferiori, de anoxie, degenerare medulară prin modifi- 
cări de circulaţie sau perturbare a hidraulicii lichidului cefalorahidian. 

S-ar putea considera de asemenea șocul medular, ca o inhibiţie 
de protecţie prelungită și profundă care urmează după excitaţia pro- 
dusă de traumatism. Aceeaşi inhibiţie ape loc și deasupra nivelului 
leziunii, astfel încât, pragul reflexelor în această zonă este mai ridicat. 
Vezica devine paralizată, fără posibilitate de evacuare reflexă, necesi- 
tînd sondaj, intermitent sau continuu. Se instalează vezica medulară, 


cord bladder sau disfuncţia neurogenă vezicală. 


După trecerea fazei acute de şoc medular, revenirea funcţiei reflexe 
a vezicii depinde de nivelul și implicit de gradul leziunii nervoase. 

În Jeziunea situată la nivelul centrului reflex medular sau sub 
acest centru, distrugerea neuronilor motori parasimpatici pentru detru- 
sor, duc la paralizie vezicală definitivă, constituind vezica autonomă, 
areflexă. 

Cînd leziunea medulară este situată deasupra centrului reflex 
medular micţional și este completă, după trecerea perioadei de şoc 
medular, vezica Î 
vezicii poate fi mai mult sau mai puțin eficientă, și prin urma 
cuarea conținutului completă sau incompletă. 


re eva- 
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FAZA ACUTĂ SAU PAZA. DE ŞOC MEDULAR 


Simptomul principal în faza acută sau de șoc medular este retenția 
de urină, indiferent de gradul sau de nivelul leziunii nervoase. Sen- 
zaţia de urinare poate fi abolită sau din contra prezentă, percepută 
ca atare sau numai sub forma unei senzaţii de plenitudine, tensiune 
sau arsură în regiunea hipogastrică. Aceasta este în funcţie de nivelul 
leziunii nervoase, sensibilitatea vezicală vehiculînd pe căile simpatice 
ce intră în măduvă în segmentele medulare toracale înalte. În aceste 
condiții pierderea posibilității de a percepe senzația nevoii de a urina 
se întîmplă în leziunile medulare situate deasupra segmentului al patru- 
lea medular toracic. n i l 

Retenția exagerată, cu distensie a vezicii declanșează reflexe sim- 
patice ca : bradicardie, hipertensiune arterială, cefalee, transpiraţii, sen- 
zaţie de frig, roșeață a tegumentelor feței și gîtului, agitaţie. Vezica 
fiind paralizată, bolnavul nu poate iniția micţiunea, iar sfincterul striat 
fiind de asemenea paralizat, nu mai poate fi contractat voluntar ca să 
întrerupă scurgerea de urină ce se face prin prea plin. 


FAZA CRONICĂ SAU FAZA DE RECUPERARE 


În faza cronică, musculatura scheletică sub nivelul leziunii devine 
spastică. Disiuncţia neurogenă a vezicii se caracterizează prin reapariţia 
contracţiilor reflexe mai mult sau mai puţin eficiente. 

Revenirea activităţii reflexe vezicale este posibilă cu cît leziunea 
„medulară este mai departe de centrul micțional medular. Declanșarea 
reflexului micțional se poate face prin stimularea pielii în anumite 
dermatoame : regiunea hipogastrică, pe faţa internă a coapsei, regiunea 
sacrată, regiunea perineală sau gland. 

De multe ori golirea vezicii este incompletă şi reziduul vezical 
este cel care informează asupra eficienței contracțiilor reflexe. Reziduul 
care depășește a treia. parte din capacitatea vezicii, sau, după unii autori 
200%, generează reflux vezicoureteral. 

În leziunile incomplete de neuron motor superior, evacuarea vezicii 
este frecventă, capacitatea mică, reziduul absent sau foarte mic. Cisto- 
metrograma arată contracții puternice neinhibate, iar senzaţia nevoii 
de a urina este imperioasă, imposibil de stăpînit. Refluxul vezicoureteral 
este de cele mai multe ori prezent. 

RI În leziunile complete de neuron motor inferior, vezica urinară lip- 
sită de inervația sa, se poate evacua numai prin presiune manuală 
exterioară sau prin contracția peretelui abdominal. Contracţiile vezicale 
sub influenţa inervaţiei intramurale sînt slabe şi neregulate şi nu pot 
crea o presiune intravezicală suficientă ca să învingă rezistenţa siste- 
mului sfincterian, 

Distuncţia neurogenă creată de leziune combinată de neuron motor 
visceral și neuron sensitiv, denumită vezica pelvica, se caracterizează prin 
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evacuare numai cu presa abdominală sau presiune externă. Reziduul 
depășește 10% din capacitatea vezicii. Sensibilitatea este în general 
diminuată. 

Vezica motor paralizată, realizată de leziune infranucleară de neu- 
ron motor visceral, este în imposibilitate de golire. Sensibilitatea fiind 
conservată, retenţia exagerată de urină produce durere. 

În leziune mixtă de neuron motor somatic superior şi neuron mo- 
or visceral inferior, micțiunea nu poate fi iniţiată decît prin presa abdo- 
minală sau presiune externă. Sifincterul extern, fiind spastic, împiedică 
evacuarea vezicii şi generează retluxul vezicoureteral. Căile sensitive ale 
arcului reflex micţional fiind și ele lezate senzaţia nevoii de a urina este 
diminuată. 

Lezarea neuronului visceral motor supranuclear, asociată cu lezarea 
neuronului motor somatic infranuclear, permite contracția reflexă a 
vezicii, posibilitatea de a iniția micțiunea mergînd de la normal la impo- 
sibilitate de control voluntar. Incontinenţța se datorează paralizei sfincte- 
rului striat. Reziduul este în funcţie de gradul leziunii. În leziunile 
incomplete sfincterul striat împiedică evacuarea, reziduul depăşind de 
obicei 200%% din capacitatea vezicii. 

Disfuncţia neurogenă a vezicii, în leziunea primitivă a căilor sen- 
sitive ale detrusorului se caracterizează prin retenţie de urină, din cauza 
pierderiii senzaţiei nevoii de a urina. Supradistensia și fibroza contribuie 
la diminuarea sensibilităţii vezicale prin distrugerea presoreceptorilor. 
Iniţierea micţiunii sau întreruperea ei sînt deficitare. 


DIAGNOSTIC 


Suspectanea existenței unei disfuncţii neurogene a vezicii urinare 
impune o examinare completă neurologică a bolnavului, pentru a pre- 
ciza natura leziunii nervoase şi a evalua posibilitatea de tratament. 

În unele cazuri afecțiunea neurologică este evidentă, în altele însă 
simptomatologia este mai puţin caracteristică. 

Investigaţiile urologice, în disfuncţia neurogenă a vezicii trebuie 
să stabilească : 

j. — dacă simptoamele vezicale sînt atribuibile sau nu tulbură- 
rilor neurologice (în unele cazuri etiologia neurologică este evidentă, în 
altele însă greu de stabilit) ; 


2. — care este tipul de tulburare dinamică vezicosfincteriană 
neurogenă ; 

3. — existenţa, felul și gradul complicaţiilor care influențează evo- 
luția bolii. 


În explorarea bolnavului cu disfuncţie neurogenă a vezicii trebuie 
să se ţină seama de riscul de infecţie urinară care este deosebit de mare. 
Din acest motiv, trebuie utilizate numai explorările care sînt absolut 
necesare pentru clarificarea diagnosticului şi indicaţia terapeutică. 

Date importante de diagnostic se pot obţine din istoricul clinic. 
Din interogatoriul bolnavului se lămurește dacă nevoia de a urina este 
prezentă sau nu, dacă bolnavul poate să inițieze sau să întrerupă mic- 
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țiunea. Alterarea senzației nevoii de a urina este unul din semnele prin- 
cipale ale disfuncției neurogene a vezicii. 

Cînd căile aferente ale vezicii sînt complet întrerupte, senzația 
nevoii de a urina se pierde, rămîinînd numai senzația de umplere care 
diminuă treptat cu cît leziunea este situată mai sus pe măduva spinării. 

În leziunile situate deasupra celui de al treilea segment medular 
toracic distensia vezicii provoacă vasoconstricția reflexă a pielii și a 
teritoriului splanhnic, avînd drept consecință ridicarea rapidă a ten- 
siunii arteriale pînă la 250 mm Hg sau mai mult. Presiunea ridicată 
stimulează presoreceptorii aortici şi carotidieni. Aceștia trimit impulsuri 
inhibitorii prin nervul vag și glosofaringian la centrii vasomotori regu- 
latori. Ca urmare se produce bradicardia. 

Cînd leziunea este incompletă, la orice nivel, bolnavul poate avea 
senzaţia nevoii de a urina în diferite grade, pînă la senzaţia de micţiune 
imperioasă. 

În leziune de neuron motor inferior, musculatura perineală fiind 
paralizată, impulsurile proprioceptive inhibitoare pentru detrusor sînt 
reduse. Ca urmare, tonusul vezicii crește, iar pragul de excitație nece- 
sar pentru a iniţia reflexul de micţiune diminuă. 

Capacitatea de inițiere a micţiunii se pierde într-un mare număr 
de leziuni nervoase. În vezica autonomă, micţiunea nu are loc din cauza 
scăderii sensibilităţii mucoasei vezicale și a paraliziei detrusorului. În 
vezica automată sau reflexă, inițierea micţiunii se poate realiza prin 
stimularea unor zone cutanate. 

Capacitatea de întrerupere a micţiunii dispare sau este alterată, 
atit în leziuni de neuron motor superior cit şi în leziuni de neuron motor 
inferior. În vezica reflexă, prin lezarea completă a neuronului motor 
superior, capacitatea vezicală este în general diminuată, iar reziduul 
vezical de cele mai multe ori prezent. Contracţiile reflexe, repetate de 
evacuare, ce se produc în vezica hiperreflexă, nu pot fi inhibate, mic- 
țiunea nu poate fi întreruptă. Din acest motiv, bolnavul pierde mici 
cantităţi de urină. Acesta este tipul de incontinenţă reflexă. | 

Cînd leziunea medulară este incompletă, însă localizată deasupra 
centrului micţional parasimpatic medular și vezica este neinhibată, mic- 
țiunea este precipitată, imposibil de întrerupt, realizind incontinenţa 
prin urgenţă. i 

În vezicile autonome, areflexe, se pot produce evacuări involuntare 
de urină, la intervale mici, prin prea plin. După evacuarea urinii prin 
sondaj, incontinența dispare pentru o perioadă de timp. Uneori inconti- 
nența apare la efort, datorită creşterii presiunii intraabdominale, la care 
se poate adăuga paralizia mușchilor striați perineali. | 
| În afara interogatoriului asupra tulburărilor de dinamică a vezicii 
urinare, se ţine cont şi de tulburările de detecație, dacă acestea sînt în 
relație cu instalarea infirmităţii urinare. 

Se va interoga asupra pr 
scaun, impulsurile care 
pe care circulă impulsur 


ezenţei sau -absenței senzaţiei de a avea 
Produc această senzaţie, utilizind aceleaşi căi 
ile care produc senzația nevoii de a urina. 
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Un alt punct care trebuie precizat prin interogatoriul bolnavului, 
este modul iniţierii defecaţiei. Dacă aceasta necesită stimulări cutanate 
locale, tulburările neurologice sînt prezente. 

În interogatoriu se va insista și asupra tulburărilor de potenţă 
sexuală, ejaculare sau orgasm. Bolnavii cu leziune completă de neuron 
motor superior pot avea erecţii reflexe. Cei cu leziuni incomplete au 
erecţii reflexe şi psihogene. Bolnavii cu leziune de neuron motor infe- 
rior, pot avea erecţii reflexe și uneori psihogene, dacă inervaţia simpa- 
tică toracolombară rămîne intactă. 

 Ejacularea este prezentă, cînd leziunea medulară este localizată 
deasupra segmentului al doisprezecelea toracal și cînd căile simpatice 
sînt parţial sau total intacte. 

Orgasmul este în general absent la bolnavii cu leziuni de neuron 
motor superior şi variabil la bolnavii cu leziune de neuron motor inferior. 

Interogatoriul asupra tulburărilor sexuale la femeie nu are prea 
mare importanţă, frigiditatea și absenţa de orgasm fiind în general psi- 
hogene, deci nesugestive pentru leziuni nervoase. 


EXAMENUL FIZIC 


- : În afară de examenul general al bolnavului în care se include şi 
examenul neurologic complet, se procedează la examenul urogenital care 
trebuie să cuprindă : l 

„.— determinarea capacității vezicale şi a reziduului ; . 

_-— explorarea reflexelor care indică activitatea . conului med 
Pentru determinarea capacității vezicale se retrage sonda şi se pune 
bolnavul să urineze după aproximativ 2—3 ore. Se reintroduce sonda, 
măsurîndu-se cantitatea de urină, care rămîne eventual în vezică. Cu 
aceasta se poate determina gradul de balanţă a funcţiei vezicii şi să 
se exprime reziduul în procentaj față de capacitate. În acest scop se 
înmulțește reziduul cu 100 și se împarte la capacitate. În leziune de 
neuron motor superior, dacă reziduul reprezintă mai puţin de 30%% 
din capacitatea vezicii, funcţia acesteia se consideră echilibrată. Func- 
ţia. vezicii se consideră echilibrată în vezica neurogenă produsă prin 
leziune de neuron motor inferior, cînd reziduul este 1004 din capaci- 
tatea rezervorului. l 


TESTAREA ACTIVITĂȚII CONULUI MEDULAR 
T ' 

*.. “Evaluarea stării de reflectivitate a vezicii se face prin provocarea 
următoarelor reflexe : testul la apa rece, reflexul bulbocavernos şi re- 
ilexul anal. 

Testul la apa rece. Prin testul la apa rece se determină activitatea 
vefJexă vegetativă a conului medular. El se practică introducînd prin 
sondă, 20—30 ml'apă la patru grade. Cînd există o leziune de neuron 
motor superior, deci centrul reflex medular parasimpatic rămîne intact, 
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contracția retlexă a detrusorului expulzează sonda, sau numai lichidul, 
în cîteva secunde. 

Cînd este vorba de leziune de neuron motor inferior, reflexul de 
evacuare vezicală nu are loc, lichidul fiind reţinut în vezică. Acest lucru 
se produce şi în faza de şoc medular, indiferent de nivelul sau gradul 
leziunii nervoase. . 

Reflexul bulbocavernos. Activitatea nervoasă somatică a conului 
medular se determină prin reflexul bulbocavernos. Pentru declanşarea 
lui, se exercită o presiune, sau înțepare a glandului sau clitorisului, sau 
se trage brusc de sonda cu balonet. Răspunsul la acest gen de stimulare 
este o contracție viguroasă a sfincterului striat anal și o contracție mai 
lentă a sfincterului neted rectal. Aceasta se apreciază prin tuşeu rectal. 

Reflexul anal. Reflexul anal se testează prin Stimularea prin înțe- 
pare a pielii marginii anusului sau a regiunii perineale. În cazul inte- 
grității arcului reflex somatic se produce contracția viguroasă a sfincte- 
rului anal. 


EXPLORAREA RADIOLOGICĂ. 


Explorarea radiologică a aparatului urinar în disfuncția vezicală de 
origine neurogenă este de mare importanță, această explorare permiţînd 
să se aprecieze alteraţiile morfologice ca și tulburările de urodinamică. 

Utilizarea cinematografiei, a televiziunii sau înregistrarea la tele- 
recording a dinamicii substanţei opace în aparatul urinar sînt utile, în 
special, pentru evaluarea stării funcţionale a aparatului urinar supe- 
rior și inferior. că 

Urografia ca explorare de rutină trebuie practicată periodic. la 
bolnavii cu disfuncţie neurogenă a vezicii. Ea indică obstacole în eva- 
cuarea urinii, procese inflamatorii asc endente, reflux vezicoureteral, 
existența de ureterohidronefroză, litiază etc. ce se pot produce atît în 


leziune de neuron motor superior, cît și în leziune de neuron motor 
inferior. | 


i Uretrocistografia ne informează totuşi asupra gradului de trabecu- 
zare a vezicii, a formei ei, a grosimii peretelui vezical, a localizării şi 


culilor sau fistulelo. rL » precum şi asupra diverti- 


ÎN general, în leziunea de neuron motor superior, vezicile sînt 
iata e, mai puțin spastice, trabeculizate, pe cînd în leziunile de neuron 

otor inferior, ele au forma de brad, cu celule şi coloane, uretra fiind 
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dilatată în piîlnie. Este greu de stabilit însă o corelaţie între aspectul 
uretrocistografic și nivelul leziunii nervoase. 

Spasticitatea sfincterului extern, factor de obstrucţie în evacuarea 
vezicii, sau laxitatea acestui sfincter, sînt vizibile pe uretrocistografiile 
retrograde. În uretrocistografiile micţionale din contra, sfincterul extern 
apare larg deschis, în leziunea de neuron motor superior şi spastic, în 
leziunile de neuron motor inferior, pentru faptul că uretrocistografia 
retrogradă poate declanșa spasmul sfincterului striat. În plus, uretrocisto- 
grafia micţională arată prezența de valve uretrale, refluxul vezicourate- 
ral în timpul micţiunii sau zone de obstrucţie sau dilatare uretrală 
funcţională, care se întîlnesc în vezica neurogenă. 

Pentru imagini mai clare ale tractului urinar inferior, fără altera- 
rea dinamicii micţiunii, se poate face uretrocistografie micţională, contra 
unei rezistenţe mecanice, prin compresia meatului uretral sau prin utili- 
zarea unui mediu vezical mai vîscos, cu rezistenţa hidrocinetică crescută. 

Cinefluorocistograjia. Este un procedeu mult mai complet pentru 
studiul, în timpul micţiunii, a formei şi dinamicii vezicii şi a uretrei 
posterioare. Metoda este superioară fluoroscopiei micţionale, pentru că 
permite compararea în diverse etape de evoluție a dinamicii vezicale și 
uretrale, furnizîndu-ne indicaţii asupra evoluţiei disfuncției vezicale neu- 
rogeme şi a efectului tratamentului aplicat. Se poate face și înregistrarea 
concomitentă la telerecording. 

-Cu ajutorul cinefluorografiei se apreciază prezența și importanța 
refluxului vezicoureteral, apariţia contracţiilor minime ale detrusorului, 
gradul de forțare a colului vezical din cauza spasmului sfincterului 
extern, întreruperea sacadată a evacuării vezicii, la intervale regulate, 
datorită spasmului sfincterului extern. 

În leziunea de neuron motor superior, se pot urmări contracțiile 
reflexe, rapide și neregulate ale vezicii, ca și deschiderea intermitentă a 
colului vezicii și a uretrei posterioare, urmată de contracția sfincterului 
extern ce întrerupe brusc jetul urinar. | 


EXPLORĂRI UROLOGICE SPECIALE 


Explorările urologice speciale sînt: cistometria, sfincterometria, 
electromiografia detrusorului, a sfincterului extern și a musculaturii peri- 
neale, media fluxului urinar, și media presiunii intravezicale şi intra- 
abdominale. 


CISTOMETRIA 


Cistometria permite să se evalueze capacitatea funcţională a vezicii, . 


presiunea intravezicală, sensibilitatea şi starea funcţională a acestui 
organ. Presiunea intravezicală se înscrie automat, sau se notează şi se 
trece apoi într-un grafic, alcătuind o cistometrogramă. Cistometria are 
loc important în diagnosticul și prognosticul disfuncţiei vezicale neuro- 
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gene. Ea se realizează, prin introducerea intermitent în vezică de 
cantități egale de lichid (25—50 ml), prin sonda uretrală, după fiecare 
cantitate înscriindu-se presiunea intravezicală. Umplerea continuă se face 
în ritm de 100 picături/min., cu înscriere concomitentă a presiunii. Cis- 
tometiria execretoare se bazează pe umplerea vezicii cu urină secretată 
de rinichi şi cu înscrierea continuă a presiunii. 

Cistometria normală prezintă trei segmente : primul segment cores- 
punde unei creşteri inițiale a presiunii intravezicale, care corespunde 
intrării lichidului în rezervor ; al doilea segment este plan cu ușoară 
ascensiune, de aproximativ 7 mm Hg, dependentă de tonusul detruso- 
»ului : al treilea segment este produs de contracția reflexă a vezicii, 
indicînd o presiune bruscă intravezicală pînă la 60—80 mm Hg. 

Cistometria unei vezici normale demonstrează posibilitatea acestei 
de a se adapta, datorită tonusului, la volume crescînde de urină. Pre- 
siunea rămîne aproape constantă, pînă cînd cantitatea de lichid din 
vezică ajunge la capacitatea fiziologică a rezervorului urinar. Contrac- 
țiile reflexe se declanșează după depășirea capacităţii fiziologice. 

“ Presiunea de micţiune este presiunea intravezicală care produce 
senzaţia nevoii de a urina, și este în mod normal de 10—12 mm Hg. 

"© Cistometria permite prin explorarea sensibilităţii vezicii (diverse 
senzaţii în timpul umplerii), stabilirea diagnosticului diferențial între 
vezica neurogenă și vezica miogenă. Pentru aceasta se notează : z: 

1. momentul apariției primei senzații de nevoie de a urina, care în 
mod'normal, apare la o cantitate de 150—200 ml de lichid 7 Ho 

"- 2. perceperea senzației de distensie, cînd cantitatea de lichid de- 
păşeşte 300 ml ; . o 

3. senzația de micțiune imperioasă, cînd capacitatea fiziologică a 
vezicii este depăşită ; 

- 4. perceperea senzației de curgere de lichid în vezică, senzația de 
rece sau cald, atingere etc. ie 

În disfuncţia neurogenă a vezicii urinare aceste senzaţii sînt abolite 
sau din contra exagerate. 

Prin cistometrie, se poate aprecia posibilitatea bolnavului de a 
facilita sau inhiba micţiunea, invitîndu-l să urineze sau să înceteze 
micţiunea. 

Se consideră o facilitare bună a micţiunii cînd presiunea intravezi- 
cală crește prompt la comandă sau o inhibare promptă, cînd presiunea 
iniravezicală scade brusc, la comanda de oprire a micţiunii. 

Elementul cel mai important, în aprecierea disfuncţiei neurogene 
a vezicii este gradul de reflectivitate. Din acest motiv, cistometria se 
ma! numește ciocanul de reflexe a vezicii. 


Proprietatea vezicii de a răspunde prin contracţii reflexe, la stimu- 


larea presoreceptorilor, ca urmare a acumulării de urină, este în funcţie: 


is: starea inervaţiei detrusorului. Proprietatea vezicii de a se adapta, la 
ral ră variabile de lichid, fără ca presiunea intravezicală să crească 
titor, este dependentă de tonusul musculaturii netede a detnusorului 


că proprietate intrinsecă a acestei musculaturi, independent de starea 
lnervaţiei, 
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Din acest motiv este mai potrivit să se utilizeze termenul de vezică 
areflexă, vezică hiporellexă sau vezică hiperreflexă, în loc de vezică 
atonă, vezică hipotonă sau vezică hipertonă, această ultimă denumire 
indicînd de fapt starea tonusului, care nu se modifică dacă inervația este 
interesată. 

În distuncţia neurogenă acută, în faza de şoc medular, curba cisto- 
metrică este aplatizată, presiunea intravezicală fiind de 4—5 mm Hg 
capacitatea rezervorului crescută, sensibilitatea complet abolită, de cale 
mai multe ori, iar contracţiile vezicale absente. i 

În faza cronică, de recuperare, curba cistometrică, în leziuni de 
neuron motor superior, prezintă un segment de creștere rapidă a presiunii 
intravezicale, un al doilea segment de creştere bruscă, dacă este vorba 
de o vezică spastică, sau creștere normală dacă este vorba de o vezică 
cu capacitate normală. Sensibilitatea este în general absentă sau per- 
cepută ca senzaţie de distensie sau durere în hipogastru. Este vorba: în 
aceste cazuri de vezica reflexă. 

„Îm leziune completă de neuron motor inferior, curba cistometrică 
prezintă al doilea segment plan, presiunea intravezicală fiind mică, 
sensibilitatea absentă, contracțiile neinhibaţe, mici, neregulate și inefi- 
ciente, fiind produse sub influența inervaţiei intramurale sau meta- 
simpatice. A 

++: Curba cistometrică a vezicii neurogene neinhibate prezintă al doilea 
segment, cu contracţii reflexe neinhibate, urmat de contracţii forte cu 
senzaţie de micţiune imperioasă, capacitate vezicală mică, reziduul absent. 

Cistometria nu poate da indicaţii pentru stabilirea tipului de dis- 
funcţie neurogenă, în leziune medulară incompletă, leziune cu localizări 
muliiple, sau unice care ies însă din cadrul clinic tipic. 


SFINCTEROMETRIA 


Funcţionalitatea sistemului sfineterian în diferite disfuncţii neu- 
rogene ale vezicii se poate aprecia prin sfincterometrie. 

„__„ Pentru aceasta, se măsoară presiunea intravezicală în momentul 
expulzării lichidului pe lîngă sondă, presiunea sub care pătrunde în 
vezică lichidul sau aerul introdus în uretră sau presiunea din balonetul 
sondei plasat la nivelul sfincterului neted sau striat, în momentul cînd 
bolnavul percepe senzaţia de distensie dureroasă. | | , 
În stare normală, presiunea pentru învingerea rezistenţei colului 
vezical este de 17 mm Hg (sfincterul neted), iar presiunea pentru invin- 
gerea rezistenţei sfincterului striat de 28 mm Hg. Contracţia voluntară a 
“sfineterului extern realizează o presiune de 100 mm Hg la bărbat şi de 
60—70 mm Hg la femeie. i IL 

„În leziune de neuron motor superior sfincterometria arată presiuni 
la „nivelul sfincterului extern, de peste 100—150 mmHg, fapt a 
demonstrează starea de spasticitate a acestui sfincter, în faza ronio e 
recuperare a funcției vezicale. În leziuni de neuron motor inferior, pre- 
siunea la nivelul sfincterului extern variază între 20—40 mm Hg.. 
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UROFLOMETRIA 


Uroflometria, sau măsurarea cantității de urină eliminată pe se- 
cundă, este rezultatul coordonării factorilor urodinamici care participă 
în micţiune. Acești factori sînt: presiunea intravezicală realizată de 
contracția detrusorului și rezistența subvezicală produsă de sistemul sfinc- 
terian și uretră. : ; 

Cînd unul sau amândoi factori sînt alterați, fluxul urinar se modi- 
fică. Normal, la o cantitate de urină de 200 ml sau mai mult, maximum 
de urină eliminat pe secundă, este de 20—40 ml la adult, şi de 13— 
26 ml la copil. 

Uroflometria permite stabilirea diagnosticului diferențial între dis- 
funcția neurogenă a vezicii și obstrucția subvezicală. Pentru aceasta se 
măsoară cantitatea de urină eliminată pe secundă şi se apreciază prin 
sondaj cantitatea de urină reziduală. Pe sonda rămasă pe loc se intro- 
duce o cantitate de ser fiziologic steril egală cu urina eliminată spon- 
tan, plus reziduul, măsurîndu-se în continuare cantitate de ser fiziologic 
eliminat pe secundă. | 

Dacă cele două curbe de flux urinar sînt paralele, se exclude posi- 
bilitatea unei obstrucţii mecanice subvezicale sau a unui spasm al sfincte- 
rului extern. 

Din contra, dacă prima curbă (a eliminării spontane) este joasă, 
adică s-a eliminat de exemplu 300 ml în 40 de secunde, -și a doua curbă 
este abruptă, adică dacă aceeași cantitate s-a eliminat în 20 de secunde, 
bolnavul are o obstrucție a colului vezical. 

Cînd cele două curbe sînt plate, există cu siguranţă o tulburare 
neuromusculară a detrusorului. 

Fluxul urinar poate fi măsurat şi prin înscrierea radioactivităţii 
urinii în timpul micţiunii, cu un înregistrator liniar, după injectarea 
de 113! și captarea acestei radioactivități cu un detector, 


ELECTROMIOGRAFIA 


Prin electromiognatie se măsoară curenţii de acțiune ai mușchiului 
vezical sau sfincterului striat și a musculaturii perineale. Captarea elec- 
tricității se face cu electrozi plasați la nivelul acestor muşchi. După am- 
plificare ei se înregistrează cu ajutorul unui oscilograf. 

Electromiograjia detrusorului. Eleatrozii pentru captarea energiei 
electrice. se introduc în peretele vezicii, sau se pun în contact cu mu- 
coasa vezicală cu ajutorul unui cistoscop. Distanţa dintre electrozi tre- 
buie să fie de 2—10 mm. , 

În detrusorul normal, activitatea electrică a acestuia se caracteri- 
zează prin trei grupuri de potențiale electrice. 

Primul potențial reprezintă difuzarea impulsurilor electrice în masa 
musculară, al doilea, corespunde contracţiei detrusorului și iniţierii mic- 
țiunii, iar al treilea contracţiei tonice, susținute a detrusorului. 

În vezica hiperreflexă, potenţialele electrice au amplitudine mare 
sau normală, însă cu durată mai lungă. Potenţialele electrice sînt din 
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contra, de amplitudine mică în vezicile areflexe sau hiporeflexe. Nu 
se poate, în general, stabili dacă potenţialele electrice ale detrusorului 
sînt neurogene sau miogene, pentru că aceste potențiale sînt identice 
atît în vezicile neurogene cît și în cele miogene, consecutive de obicei 
unei obstrucţii subvezicale. 

Electromiografia sfincterului striat şi a musculaturii  perineale. 
Curenţii de acţiune ai sfincterului striat, se înscriu cu electrozi ce se 
introduc prin uretră. Se poate capta activitatea electrică în timpul re- 
pausului sau în timpul contracţiei voluntare. 

Electromiograma arată o diminuare a activităţii electrice, cu 
potenţiale rare, în leziunea inervaţiei sfincterului striat şi a musculaturii 
perineale. 

În mod normal contracția voluntară a sfincterului striat, produce 
o serie de potenţiale ample. Aceste potenţiale dispar complet la încer- 
cările de contracție voluntară, în leziuni ale cozii de cal. În repaus pot 
apare uneori potenţiale electrice de scurtă durată și amplitudine mică, 
chiar dacă inervaţia sfincterului striat a fost secționată. Sînt potențiale 
de fibrilaţie, caracteristice pentru mușchiul striat denervat. 

Flectromiograma permite să se stabilească dacă este vorba de un 
defect structural al sfincterului sau dacă este vorba de o leziune a neu- 
ronului motor al acestui sfincter. 

În timpul micţiunii normale, activitatea electrică a sfincterului 
striat dispare, pentru a reapare în faza de umplere a vezicii. 


EXPLORAREA ENDOSCOPICĂ 


Endoscopia poate fi utilă, în special în faza cronică, de recuperare, 
pentru a observa aspectul mucoasei vezicale, gradul de trabeculizare, 
prezenţa și amplasarea diverticulilor vezicali, prezenţa calculilor vezicali 
radiotransparenţi, starea colului sau sensibilitatea mucoasei. 

Trabeculizarea detrusorului, denotă hipertrofia acestuia, pr odusă 
în general de spasticitatea sfincterului striat ce se opune evacuării vezi- 
cale. La bolnavii în vîrstă se urmărește gradul de proeminare endovezi- 
cală a prostatei, rezistența subvezicală crescută, contribuind în plus la 
dezechilibrul detrusorului. 


Atingerea mucoasei cu cistoscopul sau sonda uretrală produce, in 


mod normal, senzaţie dureroasă. Cînd leziunea este situată „deasupra 
celui de al doisprezecelea segment toracic, atingerea mucoasei nu este 
percepută şi nici nu poate fi localizată, În leziune, sub segmentul sus 
amintit, bolnavul poate preciza locul și simte durere. Senzaţiile imprecise 
indică în general lezarea inervaţiei senzitive vezicale, iar imposibilitatea 
de precizare a părţii stimulate, leziune a segmentelor toracolombare 
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EXAMENE DE LABORATOR 


Pentru stabilirea diagnosticului şi în special a complicaţiilor se 
dozează periodic, ureea sanguină, ureea urinară, creatinina, rezerva alca- 
lină, clorul, sodiul, potasiul şi calciul sanguin şi se determină prin uro- 
cultură prezenţa infecției urinare și sensibilitatea germenilor. 

Nu trebuie pierdut din vedere faptul că tulburări pasagere sau 
definitive neurogene ale funcţiei vezicale pot avea urmări grave asupra 
funcţiei renale. Din acest motiv, în afară de precizarea disfuncţiei neuro- 
gene a vezicii, trebuie verificată atingerea morfologică și funcţională a 
întregului aparat urinar. | 


COMPLICAȚIILE 


Prezenţa unei paralizii tranzitorii sau definitive a vezicii urinare, 
urina reziduală, drenajul prelungit, imobilizarea de lungă durată şi 
alterările trofice, prin tulburările de inervaţie, pot produce o serie de 
complicaţii ale tractului urinar superior şi inferior ca și a organelor 
genitale. Cele mai frecvente complicaţii sînt : infecția, litiaza, hidrone- 
froza, refluxul vezicoureteral, modificările de reflectivitate şi continenţă 
vezicală, tulburările de sexualitate. , 

Stadiul final al acestor complicații, în cele mai multe cazuri, esțe 
insuficienţa renală progresivă, cauza cea mai frecventă de moarte. 


INFECȚIA 


Vezica neurogenă, pierzînd capacitatea sa de contracție prezintă un 
reziduu mai mult sau mai puţin important și necesită sondaj permanent 
sau intermitent, în general de lungă durată, drenaj care favorizează 
infectarea vezicii şi în cele din urmă a tractului urinar superior. 

 Reziduul întreţine infecția, iar aceasta distruge treptat musculatura 
vezicii care se fibrozează. l 

Refluxul vezicoureteral, produs de presiunea crescută intravezicală, 
în evacuarea prin presiune manuală hipogastrică și prin contracție 
reflexă, sau, din cauza irigaţiilor cu presiune mare, favorizează infecția 
tractului urinar superior. Infecția se poate transmite la rinichi şi pe 
cale hematogenă sau limfatică. Riscul de infecţie ascendentă, este şi mai 
mare, cînd refluxul vezicoureteral se însoţeşte de litiază baz netală sau 
caliceală sau există concomitent un grad oarecare de hidroneiroză. 

Infecţiile urinare, în distuncţia neurogenă a vezicii se produc prin : 
B. proteus, Pseudomonas piocyanea, E. coli. Streptococ, Enterococ, Sia- 
filococ. 

_Un factor favorizant al infectării aparatului urinar, îl constituie 
troficitatea modificată a ţesuturilor, datorită vasodilataţiei locale, stazei 
şi edemului, asupra acestor țesuturi activînd și presiunea din căile uri- 
nare și acţiunea chimică a urinii. 
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+ Infecția urinară se manifestă clinic prin semne discrete şi durerea 
este absentă de obicei, atenţia fiind atrasă de cele mai multe ori. de 
creşterea temperaturii precedată sau nu de frison, diminuarea apetitului 
limba uscată, sete şi stare generală proastă, no 


LITIAZA 


' Infecția urinară care favorizează precipitarea sărurilor de calciu, 
modificarea spre alcalinitate a pH-ului urinar, hipercalciuria datorită 
imobilizării prelungite, prezenţa sondei vezicale, staza urinară, ingestia 
excesivă de lichide însoţită de creșterea excreției urinare de calciu, 
administrarea de complexe de vitamine care includ vitamina D ce favo- 
rizează absorbţia intestinală a calciului, hipercalciuria, prezența de cilin- 
dri hialini în urină, din cauza unei permeabilităţi glomerulare crescute, 
expun bolnavul cu disfuncţie vezicală neurogenă la formare de calculi. 

Calculii se formează rapid și ajung la dimensiuni mari. 

După diverse statistici, litiaza vezicală se întilnește în proporţie de 
14—700/. Calculii vezicali sînt de obicei stratificaţi şi sînt formați din 
carbonat de calciu sau fosfat de calciu. Ei irită vezica accentuînd hiper- 
reflectivitatea acesteia. - 

Semnele clinice ale litiazei la paraplegici sau tetraplegici sînt mi- 
nore. Stabilirea diagnosticului de litiază ureterală de exemplu, este difi- 
cil, din cauza absenței colicei renale, chiar cînd calculul blochează ure- 
terul. Un puseu febril, o hematurie sau tulburări digestive discrete, 
trebuie să atragă atenția asupra unei litiaze ureterale. Explorările radio- 
logice (mai puțin recomandabilă pielografia ascendentă), trebuie efectuate 
la apariția simptomelor de mai sus. Explorarea endoscopică a căilor uri- 
nare superioare este permisă numai la adăpostul antibioticelor şi numai 
după irigație vezicală cu soluţie de antibiotic. 

Diagnosticul de litiază vezicală, se stabilește prin radiografie simplă, 
cistografie şi eventual cistoscopie, indicată cînd celelalte explorări n-au 
putut stabili prezenţa unui calcul vezical. 


HIDRONEFROZA 


Impulsurile sporadice și intense, din extremitatea distală a măduvii, 
produc contracţii repetate ale vezicii şi formarea de celule, coloane şi 
diverticuli. Diverticulii, localizaţi în zona ureterului intramural, alte- 
rează mecanismul de ocluzie a acestuia. Ca urmare, urina reiluează spre 
ureter, producînd treptat dilatarea tractului urinar superior. 

Alte cauze favorizante, a producerii refluxului vezicoureteral şi al 
dilatării căilor urinare superioare sînt : reziduul, presiunea intravezi- 
cală crescută, obstrucţia ureterului intramural de către sonda permanentă, 
îngroşarea şi fibrozarea musculaturii detrusorului. 
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Procentul de hidroneiroză este între 25—43. Hidronefroza poate fi 
asociată sau nu cu un reflux vezicoureteral și apare în mod obișnuit la 
trei ani, după producerea vezicii neurogene. 


REFLUXUL VEZICOURETERAL 


Refluxul vezicoureteral, poate fi provocat de distensia exagerată 
a detrusorului și hipotonia trigonului. Acestea micșorează lungimea şi 
oblicitatea ureterului intramural, prin următorul mecanism : orificiul 
ureteral se deplasează în sus și în afară și ajunge la acelaș nivel cu ori- 
ficiul de intrare a ureterului în vezică. Cele două orificii sînt legate 
printr-un traiect scurt intramural, perpendicular cu peretele vezicii. 

Se produce deci, o extravezicalizare progresivă a ureterului intra- 
mural, favorizată de cele mai multe ori și de apariția de diverticuli 
vezicali paraureterali, inframeatici. Aceștia ajung să extravezicalizeze 
ureterele intramurale, care se deschid chiar în diverticulul însăși. 

În prima fază, refluxul vezicoureteral este activ, sau micţional. 
trecerea urinii din vezică în ureter, făcîndu-se numai în timpul micţiunii. 
În faza tardivă, refluxul devine permanent, trecerea de urină din vezică 
în ureter, făcîndu-se în mod continuu sub presiune joasă. 

Refluxul vezicoureteral, poate să dispară în cazul extravezicalizării 
totale a ureterului, cu abușarea lui în diverticul. În aceste condiţii, diver- 
ticulul devine un factor obstructiv, datorită acestei pungi inerte dispusă 
între ureter și vezică. 

Schematic, se pot individualiza trei faze în evoluţia tulburărilor 
de dinamică a ureterelor : 


1. Faza de compensare sau de luptă, caracterizată prin îngroşa- 
rea peretelui ureteral. În acest stadiu, ureterele sînt hipertonice, hiper- 
kinetice şi asigură transportul urinii de la rinichi la vezică. 

~ _ 2. Faza intermediară, sau de oboseală musculară, caracterizată prin 
diminuarea progresivă a activităţii peristaltice a ureterelor. Se remarcă 
o presiune reziduală sau diastolică datorită tonicităţii diminuate şi apare 
retenția ureteropielocaliceală, 

| 3. Faza de decompensare sau de asistolie ureterală, caracterizată 
prin dispariția activității contractile a acestora şi căderea presiunii dia- 
stolice. Ureterele sînt atone, ca un conduct inert. Parenchimul renal se 
atrofiază progresiv, prin presiunea intrabazinetală crescută. 

Refluxul vezicoureteral, produs de disfuncția neurogenă a vezicii, 
apare după o perioadă de trei luni şi cu o frecvență mai mare după 
trei ani (15—250⁄%). Aceasta demonstrează, că refluxul nu este produs 


de lezarea inervației ureterale, ci de modificările secundare ale pere- 
telui ureteral. 
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MODIFICAREA. RBFPLBOTIVITĂȚII VEZICALE 


Hiperreflectivitatea vezicii, ca urmare a întreruperii căilor ner- 
voase dintre centrii superiori şi centrii reflecși medulari parasimpatici 
sacraţi, constituie una din complicațiile vezicii automate. Ea s-ar datora 
diminuării impulsurilor inhibitorii vezicale sau impulsurilor anormale, 
pornite din capătul distal al măduvii spinării secționate, 

Hiperreflectivitatea vezicală, se asociază uneori cu spasmul sfincte- 
vului extern, aceasta constituind un obstacol în calea de evacuare, supu- 
nind aetrusorul la contracţii repetate exagerate. Ca urmare, peretele 
vezical se hipertrofiază. Contracţia activă a sfincterului neted, a cărui 
inervaţie rămîne de obicei intactă în vezica automată, constituie de ase- 
menea o cauză pentru hipertrofia detrusorului. 

În vezica autonomă paralizată, lipsită de inervaţie, contracția spon- 
tană a fibrelor musculare ale detrusorului sau sub influența acetilcolinei, 
ce are acțiune exagerată asupra fibrelor musculare lipsite de inervaţie, 
produce de asemenea hipertrofia detrusorului. 

Infecția cronică și drenajul permanent sînt considerate cauze de 
hipertrofie a rezervorului urinar. 


COMPLICATII URETRALE 


. Aceste complicaţii apar în drenajul 'vezical prelungit, sonda, pro- 
vocînd necroza uretrei și stagnarea secrețţiilor la nivelul unghiului peno- 
serotal. Se pot produce fistule și diverticuli uretrali. 


TULBURĂRI DE POTENŢĂ SEXUALĂ 


La unii paraplegici, dar mai ales la tetraplegici, pot apare erecţii 
prelungite, inconvenient important pentru drenajul cu sonda pe loc. 


Potenţa sexuală poate fi diminuată, erecţia absentă, iar ejacularea 
precoce. i 


COMPLICAȚII GENERALE 


Supradistensia vezicii provoacă reflexe simpatice supraadăugate ca : 
-roșeaţa feţii și a giîtului, cefalee, bufeuri, transpiraţii, piloerecţie, senza- 
ţia de nas înfundat, hipertensiune arterială paroxistică sau bradicardie. 
Reilexele dispar după evacuarea vezicii. 


TRATAMENTUL 


Tratamentul bolnavilor, cu disfuncţia neurogenă a vezicii, trebuie 
să urmărească în primul rînd conservarea funcţiei renale. Acest lucru 
este posibil numai prin restabilirea unei funcţii vezicale cît mai bune, 
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și îndepărtarea sondei. Din această cauză, îngrijirile pe care le primeşte 
bolnavul în faza acută, au valoare prognostică. 

În general în faza cronică, tratamentul tulburărilor urinare de ori- 
gine neurogenă, se adresează complicaţiilor aparatului urinar. 


TRATAMENTUL UROLOGIC ÎN PAZA ACUTĂ 
DE $00 SPINAL 


Retenția completă de urină, survenită după traumatismul măduvii 
spinării, impune evacuarea vezicii, pentru a evita supradistensia şi 
incontinența prin prea plin. Evacuarea vezicii se poate face prin : pre- 
siune manuală hipogastrică, sondaj intermitent, sondaj continuu, son- 
daj în flux-reflux, prn cistostomie sau uretrostomie. 

Presiune manuală hipogastrică. Cunoscută sub numele de metoda 
Crédé, evacuarea vezicii prin presiune manuală hipogastrică, se reco- 
mandă a se executa pentru o durată de 24—36 de ore după accident. 
Golirea manuală a vezicii, generează refluxul vezicoureteral, mai ales 
cînd sfincterul neted opune o rezistenţă crescută prin spasm, presiunea 
intravezicală fiind exagerat de mare. | 

Se contraindică evacuarea vezicii, prin presiune manuală hipogas- 
trică, după apariţia infecţiei urinare, presiunea exagerată expunînd 
vezica la rupere. ” 

Sondajul intermitent. Sondajul intermitent, se face cu asepsie şi 
antisepsie perfectă, pentru evitarea infecţiei urinare. Se utilizează sonde 
suple, de preferat de material plastic, cu calibru adecvat nu mai mare 
de 18. Sondajul intermitent are avantajul umplerii şi golirii ritmice a 
vezicii, ce poate favoriza dezvoltarea mai rapidă a unei automaticităţi 
eficiente. 

Sondajul intermitent și administrarea preventivă de antibiotice şi 
sulfamide în condiţii de perfectă sterilitate, menţine urina sterilă, chiar 
mai multe săptămîni. 

„___ Sondajul cu sonda pe loc. Se utilizează sonde cu balonet nr. 16—18 
fiind mai puţin traumatizante. Ele se racordează cu un recipient din 
material plastic sau un 'urinar care se plasează sub patul bolnavului. Se 
controlează permeabilitatea sondei de trei-patru ori pe zi. Pentru evi- 
tarea fistulelor uretrale, sonda se fixează cu bandă adezivă pe abdomen. 
Necroza uretrei, la nivelul unghiului penoscrotal, este astfel evitată. 
Schimbarea sondei cu balonet se face în general la 7—10 zile, după spă- 
larea prealabilă a uretrei cu soluţii antiseptice sau antibiotice. 
a Se înlătură sonda după apariţia contracţiilor reflexe ale vezicii. 
Pentru expansionarea periodică a vezicii este bine să se facă clamparea 
intermitentă a sondei. 
sie Sondajul flux-reflux, Drenajul în flux-reflux, este un sistem de 
irigație ritmic, care asigură umplerea şi golirea automată a vezicii cu 
tie Aparatul pentru drenaj se compune dintr-un rezervor, de 500— 
m) ce se leagă printr-un tub cu un racord în Y. Celelalte două 
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capete ale racordului se conectează : unul cu vezica, iar altul cu un vas 
colector plasat sub patul bolnavului. Umplerea şi evacuarea vezicii se 
poate face de 3—4 ori pe zi introducîndu-se de fiecare dată 300 ml 
soluţie antiseptică. Pentru umplere se închide tubul ce merge la colec- 
„tor şi se deschide tubul ce leagă rezervorul cu vezica, Pentru golire se 
deschide tubul spre colector, după închiderea prealabilă a tubului dintre 
rezervor şi vezică. SIR 3 
Umplevea rezervorului urinar se poate face automat în ritm de 
100 de picături pe minut. Evacuarea are loc de asemenea automat, cînd 
nivelul lichidului din vezică, ajunge la nivelul buclei pe care o face tubul 
ce pleacă la colector. Curgerea lichidului în vasul colector antrenează, 
prin sifonaj, întreg conținutul vezical. i l F, 
Ca lichid de irigație se utilizează soluția clorurosodică izotonică, 
soluția slabă de hipermanganat de potasiu, soluția de acid boric sau acid 
fosforic. Soluția M propusă de Souby şi Albricht a cărei formulă este: 


Acid citric 32,35 g 
Oxid de magneziu 3,84 g 
Carbonat de sodiu 8,84 g 


apa distilata quantum satis ad 1 000 ml 


poate preveni formarea de calculi vezicali. 

Durata drenajului în flux-reflux, este în raport cu stadiul de recu- 
perare a funcției vezicii, care depinde de nivelul şi gradul leziunii me- 
dulare, ce permit saù nu revenirea reflectivităţii rezervorului urinar. 
În general, drenajul în flux-reflux, durează două-trei luni, adică apro- 
ximativ cît durează perioada de șoc medular. 

Sistemul de irigare a vezicii prin umplere şi evacuare intermi- 
tentă, prezintă pericolul de infectare a căilor urinare, cu toate măsurile 
de asepsie şi antisepsie. Chiar în primele zile de drenaj, infecția urinară 
se produce în 8%, din cazuri, pentru ca după drenaj prelungit, să ajungă 
pînă la 750%. . i n 

Avantajul drenajului în. flux-reflux, rezidă în faptul că umplerea 
și evacuarea rezervorului se face în condiții de capacitate vezicală nor- 
mală, prevenindu-se astfel retracția și spasticitatea vezicii. 

i Cistostomia. Se utilizează pentru derivare a urinii, cînd drena- 
Jul cu sonda nu poate fi aplicat din cauza unor stricturi uretrale, ruptură 
de uretră, închiderea unei fistule unetrale, extirparea unui diverticul ure- 
tral sau extragerea de calculi vezicali ce nu pot fi îndepărtați endoscopic. 

Cistostomia întirzie dezvoltarea reflectivităţii vezicale şi favori- 
zează macerarea tegumentelor. Pentru acest motiv, sonda trebuie să fie 
plasată în dom, departe de trigon, iar vezica suturată, cît mai etanş în 
jurul sondei, pentru ca aceasta să poată fi racordată la un drenaj închis. 

| Drenajul suprapubian al vezicii, se poate realiza şi fără cistosto-— 
mie, introducîndu-se prin puncţie percutană un cateter de plastic. 

„__ Uretrostomia perineală, Intervenţia se practică numai în cazuri 
extreme ca la politracturaţi, arşi, cașectici, Metoda expune la infecție 
urinară, iar sonda poate comprima țesuturile, întreţinînd escarele şi 
„ mgreunînd mobilizarea bolnavului. 
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TRATAMENTUL ÎN FAZA DE RECUPERARE 


Revenirea funcţiei vezicii este posibilă numai la bolnavii cu leziune 
deasupra centrului micţional. Apariţia reflectivității vezicale se - face 
după cîteva săptămîni sau chiar luni. La unii bolnavi, din cauza diverse- 
lor complicaţii, revenirea reflectivităţii nu mai este eficientă, golirea 
vezicii făcîndu-se incomplet. Sara 

Momentul de reluare a funcției de evacuare a vezicii este indicat 
de cistometrie prin prezenţa de contracții neinhibate ca și de reapariția 
reflexului bulbocavernos. 

Contracţia reflexă a detrusorului, se poate declanșa prin excitare 
cutanată în regiunea sacrată, regiunea hipogastrică, perineu, penis, faţa 
internă a coapselor sau dilataţie anală. Semnalul declanșării reflexului 
de micţiune este perceperea senzaţiei de plenitudine în regiunea hipo- 
gastrică sau disconfort. i bi 

Înlăturarea sondei se face cînd cistometria indică prezența contrac- 


tiilor puternice ale detrusorului cu presiuni intravezicale de peste 


60) mm Hg. . 

Sonda se repune, cînd evacuarea vezicii nu se face, chiar după 
administrare de parasimpaticomimetice sau cînd reziduul este încă 
important. Reziduul pînă la 20% din capacitatea vezicii, este accepta- 
bil, neexpunînd în general la reflux vezicoureteral şi implicit la pielone- 
frită ascendentă. i 

Se recomandă ca bolnavul să consume lichide suficiente (nu exa- 
gerat însă) pentru menținerea unei urini cu densitate pînă la 1010 ce 
împiedică depunerea sărurilor de calciu. Urocultura se practică zilnic, 
iar eventuala infecție urinară se tratează numai după indicațiile anti- 
biogramei. T 

Controlul urografic la două, trei luni, sau la apariția unor simpto- 
me ce fac să se bănuie o litiază urinară, pun în gardă asupra alterări- 
lor posibile ale morfologiei și dinamicii tractului urinar. 

Tratamentul conservator, durează pînă la revenirea completă a acti- 
vităţii reflexe a vezicii, în cazul unei leziuni nervoase deasupra cen- 
trului micţional. medular sau pînă la posibilitatea de golire completă a 
vezicii, prin presa abdominală sau presiune hipogastrică, în cazul unei 
leziuni sub centrul micțional medular. 


TRATAMENTUL ÎN FAZA CRONICĂ 


TRATAMENTUL FARMACOLOGIC 


VEZICA HIPERREFLEXĂ SAU SPASTICĂ 
_ Parasimpaticoliticele (Bantina sau Probantina), în doză de 50— 
19 mg blochează transmiterea de impulsuri la detrusor şi diminuă reflec- 
tivitatea vezicii. Se poate administra de asemenea, atropină în doză de 
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0,10 mg de trei ori în 24 de ore sau Lisidonil în doză de 300—900 mg 
in doze fracţionate. Lisidonilul are efect și asupra musculaturii striate, 
 Giminuînd contracţiile spastice prin blocarea sinapselor neuronilor motori 
medulari. 


VEZICA HIPOREFLEXĂ SAU AREFLEXĂ 


Medicamentele parasimpaticomimetice pot influența contracţiile 
reflexe ale vezicii. Se pot administra : activatori ai acetilcolinei ca : Doryl 
de două trei opi pe zi cîte o fiolă, prostigmină sau pilocarpină sau inhibi- 
tori ai colinesterazei (Carbachol sau Urecholin). | 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL TULBURĂRILOR DE 
REFLECTIVITATE VEZICALĂ 


! VEZICA AREFLEXĂ 


 Cistectomia parțială micşorează capacitatea vezicii și face ca presa 

abdominală să acţioneze mai bine asupra rezervorului. Efect bun se poate 
obține şi prin fixarea pe peretele anterior al vezicii, de lambouri din 
drepţii abdominali sau din aponevroza acestora. Contracţia musculaturii 
abdominale acţionează şi asupra vezicii. Presiunea intravezicală este su- 
perioară celei produse numai de contracția simplă a detrusorului. Ea reu- 
şește să învingă rezistenţa sistemului sfincterian. Numai cînd nu se 
poate asigura o golire bună a vezicii, în cazuri rare, se poate recurge 
la cistostomie. i 

Denervarea simpatică a vezicii, prin secţiunea nervului hipogastric, 
la nivelul promontoriului, influențează favorabil golirea vezicii, dimi- 
nuînd rezistența opusă de sfincterul neted hipertrofiat de obicei. În 
plus, prin secţionarea nervului hipogastric, se măreşte şi posibilitatea 
de contracție a vezicii sub influența inervaţiei metasimpatice. 

Cînd rezistenţa uretrală este crescută datorită spasticităţii sfincte- 
rului striat, acesta poate fi scos din funcţie prin secţiunea nervilor ruşi- 
noși interni. 


VEZICA HIPERREFLEXĂ 


VEZICA HIPERREFLEXĂ CU CAPACITATE NORMALĂ 


~ Blocajul receptorilor vezicali. Sensibilitatea exagerată a presorecep- 
torilor vezicali se poate trata prin instilaţii intravezicale cu novocaină 
10%. Se introduc zilnic, 20—30 ml novocaină, care se lasă în contact 
cu mucoasa 10—15 minute. 
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Anestezia mucoasei vezicale, reechilibrează activitatea centrilor re- 
1lecși ai măduvii, ce controlează contracția detrusorului şi a sfincterului 
striaț. Reechilibrarea reflexelor somatomotorii şi visceromotorii, are efect 
favorabil asupra continenţei și forţei de expulsie a detrusorului. 

Blocajul rădăcinilor sacrate posterioare. Contracţiile exagerate re- 
flexe ale vezicii, pot fi influențate prin infiltraţii cu novocaină 10/ a rădă- 
cinilor sacrate posterioare doi, trei și patru, ce se practică la nivelul 
găurilor sacrate respective. La nevoie, se poate infiltra alcool, pentru 
ca efectul să fie de durată. 

Infiltrația intradermică hipogastrică. Intiltraţia intradermică hipo- 
gastrică, pe traiectul liniei puboombilicale și paralel cu pubisul, la un 
centimetrul deasupra lui, normalizează uneori procesul de excitaţie-inhi- 
biţie, la nivelul centrului micţional medular. 

Blocajul subarahnoidian cu alcool. Contracţiile necontrolate ale 
detrusorului, care se produce concomitent cu spasticitatea exagerată a 
musculaturii membrelor inferioare, se tratează prin blocajul cu alcool 
sau alcool-fenol subarahnoidian. Blocajul, este indicat numai în leziuni 
complete ale măduvii spinării, ce se însoțesc de contracţii spastice ale 
musculaturii striate, sub nivelul leziunii. Spasticitatea se transformă 
în paralizie iar vezica devine din hiperreflexă, vezica paralizată, golirea 
ei făcîndu-se prin presiune hipogastrică exterioară. 

Secţiunea rădăcinilor sacrate anterioare. La fel ca și blocajul suba- 
rahnoidian cu alcool sau alcool-fenol, secționarea rădăcinilor sacrate 
anterioare, doi, trei şi patru, practicată pentru îndepărtarea reflexului 
de spasticitate, transformă vezica automată, în vezică autonomă. Uneori, 
și refluxul vezicoureteral poate fi micșorat, prin această operaţie. Hidro- 
nefroza poate retroceda. 


În acelaş scop se mai pot face şi alte intervenţii de neurochirurgie 
- ca : secţiuni ale rădăcinilor lombare și lombosacrate, cordotomii medulare 
selective. Aceste intervenţii sînt justificate nu atît pentru combaterea 
tulburărilor micţionale cît pentru cele de spasticitate exagerată a muscu- 
laturii striate. 


__O altă intervenţie chirurgicală, ce urmărește transformarea unei 
vezici spastice cu evacuări incomplete și cu reflux vezicoureteral impor- 
tant ameninţînd funcţionalitatea rinichilor cu vezica atonă, este secţio- 
narea nervilor pelvici. 


VEZICA HIPERREFLEXĂ CU CAPACITATE VEZICALĂ REDUSĂ 


l Vezica mică, sclerozată, ca efect al infecției urinare cronice, poate 
fi mărită cu ansă de intestin subțire sau gros. Se poate îndepărta astfel 
disuria, incontinența, reziduul şi refluxul vezicoureteral. 

Paa Mărirea capacității vezicii cu grefon intestinal, are indicație numai 

aca musculatura peretelui abdominal se poate contracta, astfel încît 
sä producă o presi 


„E une crescută intravezicală ii ei înt 
eficienţe. | . Contracţiile ansei nu si 
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Dacă există concomitent o rezistență crescută a colului vezical prin 
hipertrofie sau spasm, acesta se rezecă, Rezecţia se: repetă apoi endo- 
uretral dacă evacuarea este incompletă și cu reziduu important. 


TRATAMENTUL TULBURĂRILOR DE DINAMICĂ ALE COLULUI 
VEZICAL 


SPASMUIL SFINCTERULUI NETED 


Spasmul sfincterului neted, se poate combate, prin : infiltraţie cu 
novocaină a colului, denervare chirurgicală, blocaj cu novocaină sau 
alcool a plexului presacrat, secțiune de plex presacrat. 

Infiltraţia cu novocaină a colului vezical, se face pe cale endosco- 
pică, cu un ac lung, introducînd în mucoasă 5—10 ml novocaină 10%. 

Denervarea colului vezical, se practică în general, cu ocazia unei 
alte intervenţii chirurgicale asupra vezicii. Se îndepărtează un manşon 
de ţesut de aproximativ doi centimetri lungime și o grosime de un mili- 
metru. Manșonul care conţine filete simpatice pentru sfincterul neted 
se întinde de la nivelul joncţiunii vezicouretrale, un centimetru: spre 
vezică și un centimetru spre uretră. 


Infiltraţia cu movocaină sau alcool, a plexului presacrat, se face pe . 


cale hipogastrică sau perineală. La indivizii slabi, infiltrarea plexului 
hipogastric este posibilă transcutanat, după ce se comprimă bine pere- 
tele abdominal în fața promontoriului. Această cale este periculoasă 
putindu-se înțepa vase sau anse intestinale. Din acest motiv se reco- 
mandă calea perineală. Acul este ghidat de degetul plasat în rect. El se 
introduce retrorectal în contact cu fața anterioară a sacrului. Se intro- 
duce novocaina 10%% 20—40 ml. Aceasta difuzează în sus şi lateral în 


țesutul retroperitoneal cuprinzînd filetele simpatice ale plexului hipo- 


gastric. 

Secţiunea plexului presacrat paralizind sfincterul neted micșorează 
rezistența colului. Evacuarea vezicii se face în condiţii mai bune, rezi- 
duul diminuă iar refluxul vezicoureteral metrocedează. 


HIPERTROFIA SAU SCLEROZA COLULUI VEZICAL 


Hipertrofia sau scleroza colului vezical, care împiedică evacuarea 
vezicii, se îndepărtează prin rezecţie endouretrală. Această rezecţie se 
practică, atit în vezicile reflexe cît și în cele areflexe. Se rezecă într-o 
şedinţă maximum 10 g de ţesut pentru a se evita incontinenţa de urină. 
Pentru evacuarea fără reziduu și fără incotinenţă este nevoie, uneori, să 


se practice 3—4 rezecţii la intervale variabile. După rezecţie se lasă . 


sonda pe loc, pentru 4—5 zile. Controlul reziduului este obligatoriu. 

Se contraindică rezecţia endouretrală în vezicile fără capacitate 
suficientă sau a căror evacuare este impiedicată de spasmul sfincterului 
striat. În aceste cazuri secționarea nervilor rușinoși interni şi-ar găsi 
justificarea, ea este însă periculoasă pentru funcţia sexuală. 
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INCONTINENȚA DE URINĂ PRIN INSUFICIENȚĂ SFINCTERIANĂ 


Incontinenţa de urină prin insuficiența sfincteriană, se poate corecta 
prin operaţii plastice asupra colului vezical cu condiţia ca vezica să 
aibă capacitate suficientă şi să se contracte bine. Pensa compresoare. de 
penis se recomandă în incontinenţa de urină prin vezică mică, 


SPASMUL SFINCTERULUI STRIAT 


Spasmul sfincterului striat, se îndepărtează provizoriu, prin infil- 
traţie cu novocaină a nervilor rușinoși interni. Un efect definitiv se ob- 
ține prin infiltraţii cu alcool, alcool-fenol sau secțiune chirurgicală. 
| Infiltraţia nervilor rușinoși interni se face în poziţie ginecologică, 
genupectorală sau ventrală. În poziţie genupectorală sau ginecologică 
acul se introduce în direcția suprafeței interne a tuberozităţii ischiatice, 
la care ajunga după 2—3 cm profunzime. Se înconjură tuberozitatea, 
pătrunzindu-se încă 1 cm. La acest nivel se injectează 20—30 ml soluţie 
novocaină 10/ sau alcool. Același lucru se face şi de partea opusă. 

În decubit ventral, acul se introduce la 8 centimetri de linia me- 
diană, pe paralela aflată la o distanţă de 5 centimetri de linia ce unește 
spina iliacă posterosuperioară cu marele trocanter. Acul pătrunde ver- 
tical, pînă la spina sciatică. Se introduc 20—30 ml novocaină 194. Spas- 
mul sfincterului striat dispare în general după 10 infiltraţii. 

„_Secţionarea nervilor rușinoși interni fiind urmată în general de 
tulburări de potenţă sexuală, se preferă întreruperea lamei rușinoase 
interne ce uneşte a doua cu a treia rădăcină sacrată. l 

Evitarea tulburărilor de potență sexuală se face şi prin rezecție 
parţială extrauretrală a sfincterului striat. Ea 

Elasticitatea tesuturilor perineale mențin continența după secțio- 
narea sfincterului striat. 


TRATAMENTUL TULBURĂRILOR PRODUSE DE COMPLICAȚII 
URINARE ŞI GENERALE 


Complicaţiile urinare ce survin în disfunctia neurogenă a vezicii 

se pot trata medicamentos sau chirurgical. 
„__ Apariţia unui puseu febril la un paraplegic sau tetraplegic, fără 
etiologie clară, denotă de cele mai multe ori, existența unei infecții 
urinare, Se administrează antibioticul sau sulfamida la care este sensibil 


microbul în cauză. Se controlează de asemenea drenajul urinii, evitin- 
du-se reziduul. 

Litiaza aparatului urinar se tratează după principiile cunoscute, 'de 
mare importanţă fiind conservarea rinichilor. Extragerea chirurgicală a 
calculilor renali sau ureterali, care nu produc obstrucţii, se amînă pină 
cînd bolnavul se poate mobiliza. Calculii vezicali pot fi sfărîmaţi sau 
extrași prin cistostomie. a 
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: - Refluxul vezicoureteral se corectează chirurgical în următoarele 
condiții: - 
.— la aparița de semne radiologice evidente de distrugere a trac- 
tului urinar superior ; E e 
— în crize repetate de pielonefrită, fără semne radiologice de dis- 
trugere a aparatului urinar superior ; i i 

— în ireversibilitatea refluxului vezicoureteral, demonstrată prin 
examene periodice și cînd acest reflux nu dispare, chiar după drenaj 
cu sondă pe loc, de cel puţin trei săptămîni. 

Complicaţiile uretrale (fistule, diverticuli, abcese), se previn utili- 
zîħd sonde suple, irigaţii uretrale cu soluţii antiseptice sau antibiotice ce 
se practică la schimbarea sondei și împiedicarea macerării tegumentelor 
scrotului şi penisului, 

Co Aboesele perineale se incizează, diverticulii uretrali se extirpă chi- 

rurgical, iar fistulele uretrale se închid prin diverse plastii. 

Uneori pentru protejarea regiunii perineale a uretrei se recurge 
la:cistostomie definitivă. . . 

Vasectomia, epididimectomia sau orhiectomia se impun, cînd tra- 
tamentul medicamentos nu dă rezultate. i 


DERIVAREA URINII 


... Derivarea urinii prin cistostomie poate. fi indicată uneori în pe- 
rioada de şoc medular cînd nu pot fi folosite alte mijloace de drenaj. 
Derivarea urinii în intestinul gros (operaţia Coffey) nu este în ge- 
neral indicată, din cauza tulburărilor hidroelectrolitice. Nefrostomia cu- 
tanată se impune uneori în insuficienţa renală cronică cu distrugere sau 
obstruare a căilor de evacuare a urinii. E 
-- Ureteroileocutaneostomia are indicație în vezicile mici saleroase in- 
continente, fără control voluntar, şi cu dilatarea importantă a căilor 
urinare superioare. ; 
Creerea unui tub din peretele vezicii care se aduce la piele reali- 
zează o continență vezicală bună cu evacuare fără reziduu important. 
Vezica artificială din material plastic nu a dat rezultate, mate- 
rialul fiind în general expulzat. 


STIMULAREA ELECTRICĂ A VEZICII URINARE NEUROGENE 


Stimularea electrică a vezicii urinare neurogene, urmăreşte înlocui- 


rea influxului nervos, cu un stimul electric, Acest stimul se aplică pe 
nervii pelvici sau pe peretele rezervorului, Stimulul electric, cu para- 
metrii optimi, produce contracții puternice și de durată ale detrusorului. 
Forţa urodinamică invinge rezistenţa uretrală, conţinutul vezical elimi- 
nîndu-se. 

“Stimularea electrică a vezicii se realizează prin inducţie electromag- 
netică. Neurostimulatorul electronic vezical se compune dintr-un receptor 
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iv. i t în organism şi un emiţător de unde de înaltă frecven ă. 
pe pie i au disc cu diametrul de 40 mm și o dama 
de 0,6 mm. be la receptor pleacă patru conductori electrici, cîte doi 
pentru fiecare nerv motor vezical, Stimularea electrică directă a detru- 
sorului se face cu un număr de conductori electrici între 4 și 12, 

Receptorul, firele electrice şi electrozii, „afară de contactul cu 
nervii sau mușchiul vezical sînt izolați în material plastic. 

Sterilizarea receptorului se face prin imersie 24 de ore în lichid 
antiseptic. ANI R f i 

Implantarea receptorului în organism se face prin laparotomie me- 
diană subombilicală. Se reperează găurile a doua și a treia sacrată ante- 
rioare de amîndouă părțile. Se incizează peritoneul înaintea lor şi se 
pun în evidență rădăcinile sacrate anterioare respective din care pleacă 
nervii pelvici. Aceştia după un traiect liber de aproximativ 2 cm, intră 
în plexul pelvin. Izolarea nervilor pelvici trebuie făcută cu minuţio- 
zitate, . 

Înainte de amplasarea definitivă a electrozilor receptorului se face 
stimularea test a fiecărui nerv motor vezical, înregistrîndu-se concomi- 
tent presiunea intravezicală prin intermediul unei sonde introduse în 
vezică. Stimularea electrică unilaterală trebuie să producă o presiune in- 
travezicală de 40 cm apă. Stimularea electrică bilaterală realizează o 
presiune pînă la 100 cm de apă. Í 

După fixarea electrozilor pe nervii pelvici, receptorul se plasează 
pe fața anterioară a sacrului. Peritoneul se suturează deasupra recep- 
torului. 

Punerea în funcţie a receptorului se face apropiind antena apara- 
tului emițător de zona unde este implantat receptorul. Contracţia sfinc- 
tenului striat, împiedicînd evacuarea completă a urinii, se înlătură prin 
două-trei stimulări succesive, cu pauză de trei-patru minute. 

„Pentru stimularea -peretelui vezical electrozii se aplică direct în 
grosimea mușchiului detrusor. Aparatul receptor de unde electromag- 
netice se implantează sub pielea abdomenului. Rezultatele obţinute sînt 
satisfăcătoare. Stimularea electrică prezintă avantajul înlăturării drena- 
Jului care expune la infecţie urinară şi la celelalte complicaţii ce pun 
1n pericol viața bolnavului, 
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